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SECTION  XXI. 


IRITIS     EN     GÉNÉRAL. 


Syn  —  Iritlitis;  Good.  Uvcilis;  Simeofu.  Inflammalion  du  globe  de  l'œil  ;  Jacob. 

rif.  Wardrop,  pi.  VIII,  flg.  ici  3.  Von  Ammon,  thi.  I.  Taf.  XIV,  flg.  8,  il,  13, ii,  17,  il  et  SS.  Von  Ammon, 
deiritide.  Dalryinple,  pi.  XIX,  flg.  I,  S  et  S.  Siebel,  pi.  X,  Hg.  4  et  3. 

La  première  ^escriplion  exacte  de  Urilis  n'a  élé  donnée  qn  au  com- 
mencement de  ce  siècle  par  un  médecin  allemand  (1).  Cependant,  les 
elTets  de  Tinflammation  de  Firis  paraissent  avoir  été  déjà  observés  par 
Hippocrate  (2),  si  Ton  s'en  rapporte  aux  expressions  dont  il  se  sert  à 
propos  de  certaine  pupille  qu'il  décrit  remplie  de  lymphe,  contractée  et 
déformée  par  des  adhérences  ;  et  sans  doute  d  autres  observateurs 
après  lui  avaient  déjà  dû  remarquer  ces  mêmes  altérations. 

Le  fait  que  Firis  est  pourvu  de  sang,  principalement  par  deux 
artères  complètement  distinctes  de  celles  qui  appartiennent  aux  autres 
lissas  de  Tœil,  nous  permet  de  comprendre  comment  Tiritis  peut 
exister  indépendamment  de  l'inflammation  des  autres  membranes  de 
Tœil  et  avoir  une  existence  propre,  comme  la  conjonctivite,  la  scléro- 
lite  ou  la  cornéite.  L'iris  reçoit,  par  les  deux  artères  dont  nous  avons 
déjà  parlé  et  par  d'autres  sources,  une  quantité  de  sang  rouge  consi- 
dérable relativement  à  sa  dimension  ;  et  il  n'est  guère  permis  de  douter 
qu1l  ne  reçoive  des  nerfs  aussi  bien  de  la  vie  de  relation  que  de  la  vie 
organique  :  de  là  une  grande  disposition  à  l'inflammation.  Un  des  prin- 
cipaux dangers  de  l'iritis  vient  de  ce  que  cette  inflammation  est  de 
nature  adhésive,  de  sorte  que,  si  elle  est  négligée  ou  méconnue,  la 
pupille  peut  être  oblitérée  par  un  épanchement  de  lymphe  plastique. 
Il  existe  toujours,  conjointement  avec  l'iritis,  un  certain  degré  de 

'1   ScBMiDT.  Ueber  Nachstaar  und  Irilis  nach Staaroperatioiien.  Wieii,  tSOt. 
i   Praedicttonum.Hb.  11,28. 
II.  i 
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rétinite  qui  constitue  un  autre  danger  qui  n'est  pas  moindre  que 
lautre  (t).  Elle  est  aussi  le  plus  souvent  accompagnée  d'un  peu  d'in- 
flammation de  la  sclérotique  et  de  la  conjonctive,  souvent  aussi  de 
celle  de  Thémisphère  antérieure  de  la  capsule,  s'élendant  parfois  à  la 
choroïde.  L1ris  est  néanmoins  bien  évidemment  le  foyer  de  Faction 
morbide  et  le  point  qui  subit  les  altérations  les  plus  frappantes.  C  est 
au  bord  pupillairc  que  Ton  voit  débuter  la  maladie,  qui  de  là  sVtend 
au  reste  de  riris,à  la  capsule  du  cristallin,  à  la  choroïde  et  à  la  rétine, 
tandis  que  Tinflammation  de  la  sclérotique  et  de  la  conjonctive,  qui 
raccompagne,  parait  plutôt  sympathique.  Ce  qui  démontre  d  ailleurs 
que  riris  est  le  plus  souvent  la  seule  partie  qui  ait  été  profondément 
attaquée,  c'est  que  l'opération  de  la  j)upille  artificielle  rétablit  quel- 
quefois la  Nision  dans  des  cas  où  l'iritis  a  déterminé  l'oblitération  de 
la  pupille  naturelle;  preuve  que  la  choroïde  et  la  rétine  p'ont  point 
été  sérieusement  endommagées. 

Symptômes.  —  Il  y  a  certains  symptômes  qui  caractérisent  l'inflam- 
mation de  l'iris,  quelle  que  soit  la  cause  qui  lui  a  donné  naissance. 
(]e  sont  : 

1 .  La  sclérotite  zonulaire  :  elle  donne  lieu  à  la  présence  de  petits 
vaisseaux  capillaires  qui  se  portent  en  rayonnant  vers  la  circonférence 
de  la  cornée.  (F.  t.  1,  fig.  89,  p.  649,  et  fig.  92  B,  p.  650.) 

2.  Le  changement  de  coloration  de  l'iris.  S'il  est  naturellement 
bleu,  il  devient  verdàtre  ;  rougeatre,  s'il  était  brun.  Ces  changements  sont 
dus  d'abord  à  une  augmentation  de  vascularité,  et  ensuite  à  un  épan- 
chement  de  lymphe  dans  sa  substance  ou  sur  sa  face  postérieure  (2). 

[M.  Middlemore  dit  avoir  vu  deux  fois  l'iris,  atteint  d'inflammation, 
devenir  d'un  beau  rouge  uniforme,  comme  s'il  avait  été  soumis  à  quel- 
que injection  pénétrante  :  dans  chacun  de  ces  deux  cas,  l'œil  du  côté 
opposé  ofi'rait  un  iris  bleu.  Des  cas  semblables  sont  rapportés  par 
Janin,  Béer,  Conradi,  Robertson  et  autres  auteurs  ayant  écrit  sur  les 
afl*ections  oculaires  (3).  T.  W.] 

3.  La  contraction,  l'irrégularité  et  l'immobilité  de  la  pupille. 

4.  L'épanchement  de  lymphe  coagulable  dans  la  pupille,  la  cham- 
bre postérieure,  et  quelquefois  dans  l'antérieure. 

5.  Les  adhérences  de  l'iris,  surtout  à  son  bord  pupillaire,  avec  la 
capsule  du  cristallin,  et,  dans  quelques  cas  rares,  avec  la  cornée. 

6.  Les  tubercules,  pustules,  ou  abi*ès  de  l'iris. 

7.  Les  opacités  du  cristallin  ou  de  sa  capsule. 

8.  L'obscurcissement  de  la  vision,  et  quelquefois  la  cécité  complète  . 

9.  La  douleur  dans  l'œil,  et  la  douleur  nocturne  circum-orbitaire. 

(f)  Sur  la  rétinite  qui  accompagne  ririlis  ;  vnvei  J^coBsTrcaliM'  on  tlie  Inflauimationsof  tlie 
EyeUalKp.  1.  Dublin,  iSi9. 

(i)  Pour  lc«  cbangcmcnts  pro<luits  ilan«  la  coloration  de  l'iris  par  rinflammalion,  vo>cz 
IIl'!iTP.n,Loiulonan<l  Kdinburgh  Monlbly  Journal  of  Médical  Science:  February  IH4l,p.  79. 

[(3;  Middlemore.  Trcatise  on  tbc  Discases  of  Ibe  Eve,  tome  i ,  p.  <>!2i.  London,  IH3o  J 
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L  observateur  rencoiUre  dans  tous  les  cas  un  nombre  suffisant  de 
ces  symptômes  pour  pouvoir  reconnaître  que  la  maladie  qu'il  a  devant 
lui  est  une  iritis.  Souvent,cependant,plusicursde  ces  signes fontdéfaut. 
Ainsi,  par  exemple,  on  trouve  quelquefois  la  pupille  dilatée  dans 
riritis,  probablement  par  la  coexistence  d'une  amaurose;  et  dans 
quelques  cas,  à  tous  autres  égards  bien  marqués,  il  n'existe  pas  la  plus 
légère  douleur  dans  Tœil  ni,  dans  la  tête.  L'irilis  peut  exister  d'une 
façon  bien  décidée ,  sans  aucun  épanchement  de  lymphe ,  sans  adhé- 
rences morbides,  ou  sans  tubercules  de  l'iris,  ces  symptômes  faisant 
partie  des  changements  qui  surviennent  dans  la  seconde  période  de  la 
maladie,  et  manquant  même  dans  bien  des  cas. 

Sièges  différents  de  la  maladie.  —  Lorsque  Tinflammation  affecte 
principalement  la  membrane  qui,  de  la  face  postérieure  de  la  cornée, 
se  porte  sur  la  face  antérieure  de  l'iris,  la  maladie  s'appelle  iritis 
séreuse;  lorsque  c'est  la  substance  propre  de  l'iris  qui  est  affectée,  on 
la  nomme  iritis  parenchymateuse,  et  uvéite  lorsque  c'est  la  face  posté- 
rieure qui  est  le  siège  principal  de  la  maladie  (1). 

Cattses.  —  L'inflammation  de  l'iris  reconnaît  diverses  causes.  Les 
suivantes  sont  celles  dont  on  a  le  mieux  constaté  l'existence  : 

t .  Ix  passage  subit  du  chaud  au  froid,  l'exposition  à  des  courants 
d'air,  l'excès  d'exercice  des  yeux  sur  de  petits  objets,  surtout  à  la 
lumière  artificielle,  et  diverses  autres  influences  donnent  naissance  à 
ririlis  idiopathique  ou  iritis  rhumatismnJe. 

!2.  La  syphilis  constitutionnelle  et  les  maladies  syphiloïdes. 

3.  La  gonorrhée,  suivie  de  synovite,  et  agissant  constitutionnel- 
lement. 

4.  L'irilis  scrofuleuse  accompagne,  comme  affection  secondaire, 
la  cornéite;  cependant,  dans  quelques  cas  moins  fréquents,  on  observe 
une  iritis  scrofuleuse  qui  peut  être  considérée  comme  une  affection 
primitive. 

5.  Il  existe  une  forme  toute  spéciale  d'iritis  que  les  Allemands 
appellent  arthritique,  et  qu'ils  regardent  comme  dépendant  de  la 
goutte.  Elle  parait  fréquemment ,  sinon  toujours,  en  rapport  avec  un 
état  maladif  du  corps,  produit  par  l'action,  longtemps  continuée,  que 
certaines  substances  toxiques,  telles  que  l'alcool  et  le  tabac,  exercent 
sur  l'assimilation  et  le  système  nerveux. 

6.  Les  blessures,  telles,  par  exemple,  que  celles  faites  dans  les  dif- 
férentes opérations  de  cataracte. 

J'ai  omis  dans  cette  énumération  les  cas  d'iritis  qui,  comme  ceux 
qui  succèdent  à  la  cornéite  scrofuleuse,  sont  des  extensions  de  l'inflam- 
niation  de  quelqu'une  des  membranes  de  l'œil  à  l'iris;  celles  qui  sur- 

fODzoRDi.  Grâfe  und  Wnllhrrs  Journal  der  Chirurgie  und  Augenhcilkuiule  ;  vol.  I,  p.  ^18. 
Berlin,  IH20.  Siseons.  Ibid.,  vol.  XI,  p.  293.  Berlin,  iN28.  ScHiiiiDLER.  Ibid  ,  vol.  XII»  p.  180. 
Brrlin,  1838. 
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viennent  syinpalhiquemenl,  en  conséquence  des  blessures  de  la  cornée 
et  de  I  iris  de  l'autre  œil,  ou  qui  succèdent  à  la  fièvre  rémittente.  Je 
(Tois  que,  dans  Tun  et  lautre  de  ces  cas, la  maladie  primitive  est  une 
inflammation  de  la  rétine  et  non  de  Tiris.    * 

Périodes. — On  a  admis  trois  périodes  dans  ririlis(l).  La  première 
est  caractérisée  par  Tinjection  de  la  sclérotique,  le  changement  de 
coloration  de  Tiris,  le  trouble  et  la  paresse  de  la  pupille,  lobscurcis- 
sement  de  la  vision ,  et  la  douleur  dans  Tœil  et  autour  de  lui  ;  la 
seconde f  par  Tépanchement  de  la  lymphe  dans  la  pupille,  les  abcès  de 
riris,  la  contraction  de  la  pupille,  les  adhérences  de  Tiris  à  la  capsule 
du  cristallin,  laccroissemcnt  de  la  douleur,  et  un  plus  grand  aflaiblis- 
sèment  de  la  vision  ;  la  troisième,  par  la  présence  de  vaisseaux  qui  se 
ramifient  sur  Tiris  et  dans  la  pupille,  Tocclusion  de  celle-ci.  Topa- 
cité  du  cristallin  et  de  sa  capsule,  Tinsensibilité  de  la  rétine,  la  défor- 
mation du  globe  de  Tœil  qui  s  aplatit  sous  Taction  des  muscles  droits, 
la  saillie  de  la  choroïde  à  travers  la  sclérotique  amincie,  et  la  sensation 
de  mollesse  que  donne  Tœil  au  toucher. 

Degrés  et  formes  de  la  maladie.  —  Pronostic.  —  ]\on-seulement 
rirîtis  offre  plusieurs  périodes,  mais  elle  présente  aussi  différents 
degrés  de  gravité  (2).  Dans  les  cas  légers  et  récents,  on  peut  promettrt» 
un  l'établissement  complet  ;  dans  les  cas  plus  graves,  le  rétablissement 
ne  peut  être  que  partiel;  dans  les  cas  graves  et  négligés,  il  est  trop 
souvent  évident  qu'on  ne  paut  conserver  aucun  espoir  de  rétablir  la 
vision,  ni  même  de  conserver  la  forme  de  Fœil. 

La  distinction  entre  Tiritis  aiguë  et  Tiritis  chronique  a  une  impor- 
tance considérable  (3). 

La  maladie  se  montre  sous  la  forme  aiguë  chez  les  individus  robus- 
tes et  pléthoriques,  lorsqu'une  cause  puissante  a  agi  sur  lorgane,  et 
plus  particulièrement  lorsque  le  cas  a  été  négligé  au  début,  ou  lorsque 
la  cause  a  continué  d'agir.  En  même  temps  qu'une  rougeur  externe 
vive,  une  grande  distension  des  vaisseaux,  un  changement  rapide  de 
coloration  de  l'iris,  la  contraction  de  la  pupille,  répanchemcnt  de 
lymphe,  le  trouble  de  la  cornée,  la  perte  de  la  vision,  une  douleur 
excessivede  l'œil,  une  céphalalgie  intense,  il  existe  une  fièvre  brûlante, 
avec  de  l'agitation  et  de  Tinsomnie.  En  quelques  jours  la  >ision  est 
irréparablement  perdue. 

D'un  autre  côté,  l'iritis  peut  débuter  d'une  manière  si  imperceptible 
et  donner  lieu  à  un  épancheincnt  de  lymphe  qui  s'effectue  si  lente- 
ment ,  que  la  diminution  ou  même  la  perte  de  la  vision  peut  survenir 
sans  qu'aucune  douleur  se  soit  fait  sentir  dans  la  partie,  et  sans  qu'il 

(I)  Jacob.  Op.  cil  ,p.22. 

(i)  E.ssay  on  Irilis,  by  ihe  latr  Geor(.e  C.  Mo?ite4TU«  M.  D.  Glasgow  Médical  Journal,  vol.  Il, 
p.  45.  GIuHgow,  iHii). 

5    Ltm  RLMce^s  Lectures  iu  lltc  Loncel  :  \ol.  X.  p.  iii?.  Loiitlon,  1820 
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y  soit  survenu  de  rougeur  appréciable.  Les  personnes  qui  entourent 
le  malade  ne  s'aperçoivent  de  rien,  et  quelquefois  le  malade  lui-même 
ne  découvre  son  affection  qu  en  fermant  par  hasard  Tœil  sain  et  en 
constatant  ainsi  Tabolition  de  la  vision  dans  Tautre. 

Linflammation,  lorsqu  elle  est  aiguë,  a  plus  de  propension  à  s'éten- 
dre au  reste  de  Torgane;  néanmoins,  cette  extension  peut  avoir  lieu 
également  lorsque  la  maladie  est  chronique.  Le  pronostic  doit  être  basé 
tout  à  la  fois  sur  le  temps  qu  a  duré  Taflcclion,  sur  la  cause  dont  elle 
dépend,  et  sur  les  effets  visibles  quelle  a  déjà  produits.  Quand  Tin- 
flammation  est  aiguë,  Tœil  peut  subir  en  quelques  jours  des  altérations 
irréparables.  Lorsqu'elle  est  d'intensité  ordinaire,  quinze  jours,  trois 
semaines,  un  mois  peuvent  s  écouler  sans  qu'il  survienne  de  désordre 
sérieux  ;  et, dans  la  forme  la  plus  chronique  de  cette  affection,  une  durée 
encore  plus  longue  ne  doit  pas  faire  perdre  tout  espoir  de  rétablissement. 

Suites.  —  Parmi  les  effets  les  plus  remarquables  de  Tiritis,  figurent 
les  changements  que  subit  la  pupille,  et  qui  restent  souvent  perma- 
nents. L'adhérence  de  la  pupille  à  la  cornée  (synechia  anterior) 
figure  parmi  les  accidents  les  plus  rares  de  la  maladie.  L'adhérence  à 
la  capsule  du  cristallin  (synechia  posterior)  est  très  commune.  La 
contraction  de  la  pupille  (atresia  iridis),  et  la  fausse  cataracte, 
(cataracta  lymphatica)y  en  sont  des  conséquences  très  graves/de  même 
que  Tamaurose.  Les  symptômes  inflammatoires,  quelque  degré  de 
violence  qu'ils  aient  d'abord  atteint,  finissent  par  diminuer  au  bout 
d'un  temps  indéterminé,  même  sans  l'intervention  d'aucun  traitement. 
11  y  a  alors,  dans  les  cas  idiopathiques,  presque  toujours  atrésie  de  la 
pupille  et  synéchie  postérieure;  dans  les  cas  syphilitiques,  souvent 
atrophie  de  l'œil  ;  et  dans  les  cas  arthritiques,  fréquemment  perte 
complète  de  la  vision.  Quelquefois  le  traitement  le  mieux  dirigé  ne 
réussit  pas  à  conjurer  ces  effets  désastreux  de  la  maladie. 

La  pupille  peut  être  presque  complètement  fermée  et  occupée  par 
une  membrane  grisâtre.  A  la  dissection,  on  trouve  des  fausses  mem- 
branes qui  se  portent  en  rayonnant  derrière  l'iris  et  qui  tapissent 
même  la  surface  de  la  choroïde  (1).  La  faculté  visuelle  est  en  général 
entièrement  perdue.  Schmidt  désignait  cet  état  sous  le  nom  d'atresia 
iridis  compléta. 

Il  peut  ne  s'être  fait  qu'un  épanchement  de  lymphe  peu  abondant, 
et  quand  les  symptômes  inflammatoires  viennent  à  s'apaiser,  la  pupille, 
quoique  petite  et  irréguUère,  peut  avoir  encore  conservé  un  certain 
degré  de  mobilité.  La  lymphe  coagulable  qui  a  occupé  la  pupille  peut 
se  trouver  réduite  à  l'état  de  fausse  membrane  mince,  le  plus  souvent 
opaque  au  centre,  mais  un  peu  transparente,  ou  même  réticulée  vers 
sa  circonférence.  Le  bord  pupillaire  peut  ne  pas  adhérer  dans  tout  son 

(I)  CioQOBT.  Pathologie  chirurgicale;  pi.  X,  Og.  45.  Paris,  1831. 
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pourtour  àcette  fausse  membrane,  ny  être  réuni  que  danscertaius  points, 
tandis  qu1l  reste  libre  dans  certains  autres,  et  faire  paraître  ainsi  la 
pupille  très  irrégulière,  surtout  lorsqu'on  la  dilate  artiGciellement.  La 
vision  est  alors  aiïaiblie,  mais  non  complètement  abolie,  et  parfois 
I  application  delextraitde  belladone, en  dilatant  la  pupille  et  en  permet- 
tant ainsi  à  la  lumière  de  pénétrer  à  travers  les  espaces  laissés  trans- 
parents par  la  fausse  membrane,  Taméliore  beaucoup.  Cet  état  consti- 
tue Vafresia  iridis  incompleta. 

Dans  une  troisième  série  de  cas,  Tinflammation  n'a  occupé  qu'une 
partie  de  Tiris.  Lorsqu'elle  a  disparu,  il  peut  n'eu  rester  qu'un  simple 
filament  opaque  dans  la  pupille,  claire  partout  ailleurs.  Ce  filament 
maintient  fixé  un  seul  point  de  la  circonférence  de  la  pupille,  qui 
partout  ailleurs  est  libre  et  mobile.  C'est  Vatresia  iridis  partialis. 

Si  un  traitement  approprié  n'a  été  commencé  qu'à  une  époque 
avancée  de  la  maladie,  ou  s'il  n'a  pas  été  suivi  d'un  résultat  favorable, 
i'amanrose  est  sujette  à  survenir.  La  pupille  peut  se  dilater  et  même 
redevenir  claire,  et  néanmoins  la  rétine  être  tellement  altérée,  surtout 
dans  les  cas  syphilitiques,  que  la  vision  ne  revient  pas. 

Lne  suite  très  commune  de  l'iritis  est  la  myodésopsie. 

Diagnostic.  —  Les  maladies  avec  lesquelles  on  peut  confondre  l'iritis 
sont  l'ophthalmie  rhumatismale  et  la  catarrho- rhumatismale,  la 
cornéile,  l'aquo-capsulite,  l'inflammation  de  la  capsule  cristalline  et  la 
rélinite. 

1.  L'ophthalmie  rhumatismale,  l'ophlbalmie  eatarrho-rhumatis- 
maie  et  l'irilis  rhumatismale  sont  trois  maladies  qui  se  touchent.  Les 
deux  premières  inflammations  s'accompagnent  presque  invariablement 
d'un  certain  degré  d'iritis.  De  même  qu'il  est  diflicile,  dans  beaucoup 
de  cas  d'ophthalmiecalarrho-rhumatismale,de  diresi  la  maladie  aflecte 
plutôt  la  conjonctive  que  la  sclérotique,  de  même  il  est  diflicile,  dans 
beaucoup  de  cas  d'ophthalmie  interne  pure,  de  décider  s'il  s'agit  d'une 
sclérotite  ou  d'une  iritis. 

2.  Bien  qu'il  existe  dans  la  cornéite  une  zone  d'inflammation  selé- 
rotieale,  du  trouble  de  la  vision  et  une  douleur  sus-orbitaire  comme 
dans  l'iritis,  néanmoins,  un  examen  attentif  de  l'état  des  parties  permet 
aisément  de  distinguer  les  deux  maladies.  La  cornée  est  généralement 
beaucoup  plus  opaque  dans  la  cornéite  qu'elle  ne  Test  dans  l'iritis; 
l'opacité  se  compose  de  taches  et  de  stries  ofl'ranl  une  disposition  par- 
ticulière et  en  partie  recouvertes  pa;*  des  ramifications  vasculaires. 
Si  l'on  aperçoit  à  travers  la  cornée  que  la  pupille  se  meut  rapidement 
suivant  la  plus  ou  moins  grande  quantité  de  lumière  qu'on  laisse 
arriver  sur  elle,  on  peut  en  induire  qu'il  s'agit  d'un  cas  de  cornéite 
simple;  mais,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,  on  rencontre  des  cas  de 
cornéite  compliqués  d'iritis,  et  comme  la  cornée  est  souvent  trop 
trouble  pour  qu'on  puisse  apercevoir  l'iris  distinctement,  on  est  obligé 
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de  juger  si  cette  complication  existe,  par  la  dimension  et  la  mobilité  de 
la  pupille.  Si  elle  est  contractée  et  immobile,  Texistence  de  Tiritis  est 
certaine. 

3.  Dans  Tinflammation  de  la  membrane  qui  double  la  cornée 
(capsule  de  Thumeur  aqueuse),  la  rougeur  radiée  existe  sur  la  scléro- 
tique ;  il  est  rare  néanmoins  qu'elle  entoure  toute  la  cornée  :  il  existe 
aussi  une  douleur  gravative  dans  le  front,  de  façon  que  sous  ce  rap- 
port il  y  a  quelque  ressemblance  avec  Tirilis.  Les  opacités  qui  siègent 
sur  la  surface  interne  de  la  cornée  caractérisent  nettement  laquo-cap- 
sulite  :  ce  sont  des  taches  d'un  blanc  laiteux  qui  donnent  à  la  cornée 
un  aspect  pointillé  particulier  qui  dilTére  beaucoup  de  celui  que  présen- 
tent les  taches  ordinaires  de  cette  membrane.  H  arrive  souvent,  néan- 
moins, que  dans  Taquo-capsulite  Tinflammation  s  étende  de  la  lame 
qui  double  la  cornée  à  Tiris,  et  détermine  ainsi  la  formation  de  petites 
adhérences  de  la  pupille  avec  la  capsule  du  cristallin. 

i.  La  maladie  qui  ressemble  le  plus  à  Tiritis  est  Tinflammation  de 
la  membrane  du  cristallin ,  affection  qui  a  été  soigneusement  décrite 
pour  la  première  fois  par  le  professeur  Walther.  La  rougeur  zonu- 
laire  de  la  sclérotique,  le  changement  de  coloration  de  Firis,  lobscur- 
cissement,  la  contraction  et  l'immobilité  de  la  pupille,  et  même  les 
adhérences  entre  Tiris  et  la  capsule  cristalline,  tout  se  rencontre  dans 
cette  affection  ;  néanmoins,  elle  parait  différer  spécifiquement  de  Tiritis. 
La  douleur  qui  l'accompagne  est  moindre  ;  l'inflammation  parait  ordi- 
nairement bornée  à  un  seul  point  de  la  capsule  ;  elle  est  plus  lente 
dans  sa  marche  que  l'iritis,  et  cède  beaucoup  moins  facilement  à 
l'influence  des  remèdes,  quels  qu'ils  soient.  On  ne  peut  cependant 
nier  que  cette  inflammation  de  la  capsule  ne  soit  toujours  accompagnée 
d'un  certain  degré  d'iritis. 

5.  La  rétinite  ressemble  à  l'iritis  par  la  disposition  qu'affecte  la 
rougeur  externe  qui  l'accompagne  et  par  l'occlusion  de  la  pupille,  que 
produit  promptement  l'extension  de  l'inflammation  ;  mais  son  début 
est  beaucoup  plus  soudain,  sa  marche  plus  rapide  ;  la  vision  et  même 
la  perception  de  la  lumière  se  trouvent  plus  tôt  détruites,  sans  dou- 
leur, et  même  avant  que  la  pupille  soit  affectée. 

Traitement  général  de  l'iritis.  —  Les  principaux  points  du  traite- 
de  l'iritis  consistent  :  1«.  A  se  rendre  maître  de  la  congestion.  2°.  A  pré- 
venir lépanchement  de  lymphe  coagulable,  ou  à  favoriser  son  absorp- 
tion lorsqu'il  a  déjà  eu  lieu.  3"*.  A  maintenir  la  pupille  intacte,  ou  à 
la  dilater  si  elle  s'est  déjà  contractée,  i"".  A  calmer  la  douleur  qui 
accompagne  la  maladie.  Pour  remplir  ces  diverses  indications,  on  a 
recours  à  une  combinaison  de  moyens  que  nous  allons  passer  en  revue. 

1.  Saignée. — On  ne  doit  la  négliger  dans  aucun  cas,  et  lorsque  le 
malade  est  robuste,  il  faut  la  faire  abondante  et  la  répéter.  La  saignée 
locale  ne  sufGt  pas  pour  arrêter  l'iritis,  même  lorsqu'elle  n'est  que  de 
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moyenne  intensité.  H  faut  débuter  par  la  saignée  générale,  et  y  revenir 
jusqu  a  ee  que  les  symptômes  généraux  et  locaux  de  Tinflammation 
soient  amendés.  Dans  aucune  autre  maladie  de  Tœil,  la  saignée  ne 
produit  des  eiïets  aussi  soudains  et  aussi  remarquables  que  dans  Tiritis. 
Le  malade  qui,  avant  la  saignée,  ne  distinguait  la  figure  d'une  per- 
sonne placée  devant  lui  que  comme  une  masse  confuse,  s'écrie  souvent, 
lorsqu'elle  est  terminée,  qu'il  y  voit  distinctement.  C'est  surtout  dans 
riritis  syphilitique  que  j'ai  fait  cette  remarque.  Le  sang  est  très 
couenueux,  particulièrement  dans  l'iritis  rhumatismale  et  dans  Tiritis 
syphilitique.  On  ne  doit  pas  remplacer  la  saignée  par  les  ventouses 
scarifiées  qui,  comparativement,  ne  produisent  que  peu  d'effet.  Après 
la  saignée,  on  peut  appliquer  des  sangsues  largement  autour  de  l'œil, 
et  y  revenir  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours ,  jusqu'à  ce  que  Ton 
soit  maître  de  l'inflammation.  Les  scarifications  de  la  conjonctive  sont 
généralement  inutiles,  ou  même  nuisibles  dans  cette  affection. 

2.  Purgatifsy  etc.  —  Les  cathartiques,  les  diurétiques,  un  régime 
ténu  et  rafraîchissant,  le  soin  de  garder  la  chambre,  le  repos  de  tout 
le  corps,  la  précaution  d'empêcher  la  lumière  d'arriver  jusqu'aux 
yeux, constituent  des  auxiliaires  puissants.  Souvent  j'ai  vu  le  mercure 
ne  rien  produire  d'avantageux  tant  qu'il  ne  purgeait  pas,  ou  jusqu'à 
ce  que  l'on  eut  administré  conjointement  des  purgatifs. 

3.  L'antimoine  et  les  autres  nauséeux  agissent  favorablement  de 
deux  façons  :  ils  modèrent  la  circulation  et  rendent  le  système  plus 
susceptible  d'être  influencé  par  le  mercure. 

4.  Les  opiacés  sont  impérieusement  réclamés  dans  l'iritis,  tant  par 
l'intensité  de  la  douleur  nocturne  circum-orbitaire,  que  pour  calmer 
celle  que  le  malade  ressent  dans  l'œil  lui-même. 

3.  Le  mercurcy  administré  de  façon  à  affecter  la  constitution,  est 
un  remède  très  précieux  dans  l'iritis.  En  calmant  l'inflammation,  il 
prévient,  ainsi  que  le  professeur  Béer  l'a  fait  ressortir  le  premier, 
l'épanchement  de  lymphe  coagulable,  et  en  favorise  puissamment  la 
résorption  quand  déjà  il  existe.  Il  est  évident  que  dans  I  iritis  il  faut 
administrer  cet  agent  de  façon  à  le  faire  agir  plus  promptement  que 
dans  la  syphilis  primitive,  à  raison  du  danger  qu'il  y  a  de  voir  survenir 
la  contraction  et  l'adhérence  de  la  pupille.  On  doit  en  même  temps 
éviter  de  produire  une  salivation  brusque  et  intense, dans  la  crainte  de 
devoir  interrompre  trop  tôt  l'usage  du  mercure  et  de  se  trouver  con- 
traint à  laisser  marcher  la  maladie  jusqu'au  point  de  détruire  la  vision 
avant  de  pouvoir  y  revenir.  La  meilleure  préparation  mercurielle  dans 
l'iritis  est  le  calomel  avec  l'opium,  donné  à  petites  doses  fréquemment 
répétées.  Nichet  (1)  le  donne  à  la  dose  de  10  à  12  grains  par  jour, 
avec  ou  sans  opium,  suivant  les  circonstances.  Il  pense  qu'il  importe 

(1)  Gazelle  méJieale  de  ParrSf  31  décembre  1836. 
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de  déterminer  promptcnieiU  la  salivation,  qu'il  obtient  ainsi  en  cinq 
jours,  quelquefois  même  en  deux. 

[Quand  il  est  utile,  et  cela  se  voit  souvent,  de  continuer  l'emploi  des 
antiphlogistiques,  en  même  temps  que  Ton  veut  mercurialiser  le  sujet, 
M.  Ilays  a  recours  avec  avantage  au  calomel  combiné  avec  le  nitrate 
de  potasse  et  le  tartre  émétique.  Voici  la  formule  ordinaire  :  R.  Calo- 
mel gr.  viij — x;  potass.  nitrat.  dr.  j;  antim.  tart.  gr.  j.  M.  Div.  in 
dos.  n"  viij;  à  prendre  un  paquet  toutes  les  quatre  heures  (1)  T.W.] 

[La  pommade  de  Gyrillo  (sublimé,  un  gros;  axonge,  une  once) 
appliquée  en  frictions  aux  pieds,  est  vivement  recommandée  par  le 
docteur  Al.  Quadri,  de  Naples.  Voici  comment  il  en  décrit  le  mode 
d  emploi  (2)  :  «  On  commence  par  faire  pendant  deux  jours  une  fric- 
tion avec  dix  grains  de  cette  pommade,  et  Ton  augmente  d'un  grain 
après  quatre  onctions  jusqu'à  en  user  vingt  grains  à  chacune  d'elles. 
Tous  les  deux  jours  on  suspend  la  friction  pendantun  jour  et  l'on  admi- 
nistre un  bain  entier  à  26  degrés  Réaumur.  Après  huit  à  dix  onctions, 
riritis  est  enrayée  ;  après  quarante,  le  traitement  est  fini  et  l'iritis  est 
radicalement  guérie,  presque  sans  le  secours  des  émissions  sanguines. 
Ces  dernières,  répétées  et  surtout  générales,  donnent  lieu  ordinaire- 
ment à  des  atteintes  plus  ou  moins  profondes  sur  la  rétine,  jusqu'à 
produire  l'amaurose.  Cette  manière  de  traiter  l'iritis,  instituée  par 
mon  père,  est  spécifique  chez  nous,  et  nous  nous  en  sentons  même 
dans  les  iritis  non  syphilitiques.  J'ai  été  à  même,  cette  année,  de  faire 
des  observations  bien  significatives  à  cet  égard  ;  j'ai  traité  des  malades 
atteints  d'iritis,  qui  souffraient  des  autres  manifestations  générales  de 
la  syphilis,  contre  lesquelles  ils  faisaient  usage  du  dcuto-chlorure  de 
mercure  à  l'intérieur;  eh  bien!  l'iritis  ne.  s'est  calmée  que  lorsque 
j'ai  fait  suspendre  la  liqueur  de  Van  Swieten  et  recouru  à  la  pommade 
de  Cyrillo.  Dans  d'autres  cas,  au  contraire,  où,  après  une  dixaine  de 
frictions,  l'iritis  s'était  calmée,  j'ai  voulu  retourner  à  l'usage  du 
sublimé  à  l'intérieur  comme  moins  dangereux  dans  la  saison  chaude  ; 
riritis  a  reparu  et  n'a  cédé  que  lorsque  je  suis  revenu  aux  frictions.  Est- 
ce  à  cause  de  la  dose  plus  forte  que  l'on  peut  donner  par  cette 
\oie?» 

Nous  avons  essayé  ce  traitement,  à  l'Institut  ophthalmique  du  Bra- 
bant,  sur  quelques  malades.  Chez  tous  il  a  semblé  enrayer  la  maladie, 
sans  l'avoir  fait  disparaître  chez  aucun.  Nous  continuerons  ces  essais 
qui  jusqu'ici  ne  sont  pas  concluants.  T.  W.] 

6.  Viodure  de  potMsium  possède  une  action  très  marquée  sur 
riritis.  Je  ne  m'y  fie  cependant  jamais  au  début;  mais  j'y  recours 
volontiers  lorsque  je  suis  forcé  d'interrompre  l'usage  du  mercure. 

7.  La  térébenthine  a  été  recommandée  comme  un  médicament  qui, 

,  (I)  lf.4Y$,  éflilioli  américn-lne  de  Lawrence,  p.  i28.  ] 
f  r2)  Annales  d'Oculislique,  t,  XXXYI,  p.  36.  ] 
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administre  à  Tintérieur,   dans  les  cas  diritis,   a^il  d*une  manière 
analogue  au  mercure  (1). 

8.  Le  sulfate  de  quinine  est  souvent  très  utile,  non-seulement  dans 
les  cas  d'iritis  scrofuleuse,  mais  encore  dans  ceux  d'iritis  syphilitique. 

9«  Les  vésicatoires  derrière  les  oreilles  ou  à  la  nuque,  rendent  de 
grands  services  lorsque  les  émissions  sanguines  ont  été  suflisantes  ; 
mais  avant  cela  ils  sont  nuisibles. 

10.  La  belladone  dilate  promptement  la  pupille  pendant  la  pre- 
mière période  de  Tiritis  ;  plus  tard  elle  ne  produit  aucun  effet  apparent, 
tant  que  Tinilî^mmation  n'a  pas  été  considérablemefit  amoindrie  par 
la  saignée  et  le  mercure.  On  doit  y  avoir  recours  dans  tous  les  cas 
et  à  toutes  les  périodes  de  la  maladie.  On  l'emploie  le  plus  habituelle- 
ment sous  la  forme  d  extrait,  qu  on  humecte  jusqu  a  lui  donner  une 
consistance  crémeuse,  et  qu  on  étend  abondamment,  matin  et  soir,  sur 
les  sourcils  et  les  paupières.  Comme  cY'st  pendant  la  nuit  que  la  mala- 
die parait  faire  le  plus  de  progrès,  et  qu'il  existe  pendant  le  sommeil 
une  diminution  naturelle  de  l'ouverture  pupillaire,  tendant  à  favoriser 
la  contraction  permanente  de  cette  ouverture,  qui  a  tant  de  propension 
à  survenir  dans  l'iritis,  c'est  évidemment  le  soir  qu'il  faut  appliquer 
la  belladone,  si  on  ne  l'emploie  qu'une  fois  dans  les  24  heures  (!2). 
Comme  cet  extrait  cesse  d'agir  dès  qu'il  est  desséché,  on  doit  fréquem- 
ment humecter,  à  l'aide  du  doigt  ou  d'un  pinceau  trempé  dans  Peau,  les 
parties  qui  en  sont  recouvertes. 

La  belladone  agit  beaucoup  plus  puissamment  sur  la  pupille  après 
la  saignée  du  bras.  Un  gentleman  étant  venu  un  matin  me  consulter 
pour  une  iritis,  je  lui  prescrivis  des  applications  de  belladone  et 
quelques  pilules  mercurielles.  Ayant  été  appelé  le  même  soir  auprès 
de  lui,  je  trouvai  la  pupille  irrégulière,  mais  non  dilatée.  Je  lui 
pratiquai  une  saignée  du  bras,  et  deux  heures  après,  je  trouvai  la 
pupille  dilatée,  bien  que  l'application  de  la  belladone  n'eût  point  été 
renouvelée. 

En  général,  aussitôt  que  l'inflammation  diminue  sensiblement,  les 
fibres  de  Tiris  semblent  comme  débarrassées  de  la  lymphe  épanchée, 
et  la  pupille  commence  à  se  dilater;  dans  les  cas  négligés  eux-mêmes, 
lorsqu'on  l'a  laissée  s'oblitérer  presque  complètement,  l'usage  continu 
de  la  belladone  s'accompagne  parfois  d'une  dilatation  graduelle  de  la 
pupille,  d'un  allongement  des  filaments  qui  l'unissent  à  la  capsule  du 
cristallin,  et  d'une  amélioration  correspondante  de  la  vision.  Après  la 
disparition  de  l'inflammation  aiguë,  on  peut  instiller  matin  et  soir 
dans  l'œil  quelques  gouttes  d'une  solution  aqueuse  filtrée  d'extrait 
de  belladone,  ou  d'une  solution  de  sulfate  d'atropine.  Ainsi  mise  en 

(1)  Observations  nii  Uie  Efflcary  of  Tur|»«nliiie  in  the  Venereal  and  othcr  deepsealrd  Inflam- 
malioo!»  oflheRye:  by  llicn  Carmiciiall.  Ilublio,  t8i9. 
[i)  Londou  Médical  and  Ihysical  Journal  ;  vol.  LIV,  liv.,  p.  H3  London,  I8i3. 
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contact  avec  la  conjonctive,  la  belladone  agit  plus  efficacement  qu  appli- 
quée sur  la  peau,  et  réussit  quelquefois  à  déchirer  des  adhérences  qui 
avaient  résisté  aux  embrocations  sur  la  surface  externe  des  paupières. 

La  belladone  détermine  quelquefois  un  effet  qui  pourrait  faire 
conseiller  de  s'abstenir  de  son  emploi  pendant  la  période  aiguë  de 
Firitis;  nous  voulons  parler  de  Faction  quelle  exerce  sur  Tiris  en 
forçant  sa  substance  propre  à  se  contracter,  tandis  que  le  pigmentum 
nigruniy  ou  uvée,  reste  appliqué  sur  la  capsule  du  cristallin,  dont  on 
ne  peut  plus  ensuite  la  séparer.  Que  la  belladone  produise  ainsi  quel- 
quefois la  séparation  de  Tiris  d'avec  Tuvée,  c'est  un  fait  qu'on  ne  sau- 
rait contester,  mais  qui  est  rare,  surtout  lorsque  Ion  a  adopté  des 
moyens  convenables  de  diminuer  l'inflammation.  Il  est  plus  sujet  à  se 
montrer  dans  les  cas  qui  ont  été  traités  par  le  mercure  à  l'exclusion 
de  la  saignée,  ainsi  que  quelques  auteurs  l'ont  recommandé.  Après  les 
émissions  sanguines,  je  n'hésite  jamais  à  prescrire  l'application  de  la 
belladone. 

Le  docteur  Robertson  mentionne  (1)  un  cas  dans  lequel  la  belladone 
produisit  un  efl*et  extraordinaire  :  la  pupille  étant  venue  à  se  dilater 
sous  l'influence  de  ce  moyen,  contracta  des  adhérences  dans  cet  état, 
ce  qui  donna  à  l'œil  une  apparence  amaurotique.  Le  docteur  Robertson 
croit  que  ce  résultat  a  été  dû  à  ce  que  de  la  lymphe  plastique  étant 
venue  à  s'épancher  aura  soudé  entre  elles  les  fibres  de  l'iris  pendant 
que  cette  membrane  était  sous  l'influence  de  la  belladone. 

Les  moyens  que  nous  venons  de  mentionner  conviennent  plus  ou 
moins  à  toute  espèce  d'iritis;  mais  ils  devront  subir  certaines  modifi- 
cations selon  les  causes  productrices  de  la  maladie.  Le  traitement 
variera  suivant  que  l'iritis  sera  syphilitique,  scrofuleuse  ou  arthritique, 
et  suivant  les  symptômes  diflërents  que  ces  espèces  diverses  pourront 
présenter  dans  chaque  cas  particulier. 

Les  applications  stimulantes  sur  la  conjonctive  sont  en  général  inu- 
tiles ou  même  dangereuses  dans  l'iritis;  dans  tous  les  cas,  il  ne  faut  à 
aucun  prix  y  recourir  dans  la  période  d'acuité. 

SECTION  XXII. 

IIUTIS    IDIOPATHIQUE    OU    RHUMATISMALE. 
FIg.  Becr,  lar.  1,  Og.  6.;  tar.  Il,  flg.  I.  Dalrymple,  pi.  XVIII,  flg.  i. 

Nous  avons  déjà  dit  qu'un  certain  degré  d'iritis  accompagne  presque 
toujours  les  ophthalmies  rhumatismale  et  catarrho-rhumatismale.  Il  y 
a  d'autres  cas  qui,  comme  ces  deux  ophthalmies,  se  manifestent  surtout 

M)  Edtnborgh  Médical  and Surgical  Journal;  vol.  XXXll,  p.  291.  Edinbiirgh,  18i9. 
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par  suite  de  Texposition  aux  changements  atmosphériques,  de  la  sup- 
pression de  la  transpiration,  de  Tusage  abusif  des  yeux,  et  dans  les- 
quels Tiris  est  la  partie  de  Tœil  qui  est  la  plus  affectée  ;  Tinvasion 
de  la  maladie  est  brusque,  ce  qui  la  fait  ressembler  aux  autres  mala- 
dies dues  à  des  influences  externes,  et  différer  de  celles  qui  sont  entiè- 
rement ducs  à  des  causes  constitutionnelles  ou  internes ,  à  marche 
lente  et  insidieuse.  Dans  cette  iritis  idiopathique  ou  rhumatismale,  les 
deux  yeux  sont  quelquefois  affectés  simultanément  et  à  un  degré  d'in- 
tensité presque  égale.  D'autres  fois,  un  seul  œil  est  enflammé,  ou  Tun 
d'eux  Test  beaucoup  plus  que  l'autre . 

Symptômes  locaux.  —  L'obscurcissement  de  la  vue  est  le  premier 
symptôme  qui  se  manifeste.  Les  lettres  d'un  livre  semblent  pâles,  et 
l'œil  est  promptement  fatigué.  Cet  état  peut  persister  pendant  quelques 
jours  avec  très  peu  de  rougeur  de  l'œil.  Plus  tard,  tous  les  objets 
paraissent  comme  vus  à  travers  un  brouillard  épais,  probablement  par 
suite  du  dépôt  d'une  mince  couche  de  lymphe  au-devant  de  la  capsule 
du  cristallin.  A  ces  symptômes  subjectifs  viennent  bientôt  s'ajouter 
d'autres  phénomènes  objectifs  qui  indiquent  le  siège  spécial  de  la  ma- 
ladie. Ces  changements  commencent  au  pourtour  de  l'ouverture  pupil- 
laire,  d'où  ils  s  étendent  graduellement  vers  la  circonférence  ciliaire  de 
l'iris.  On  voit  la  pupille  contractée,  les  mouvements  de  Tiris  entravés, 
et  l'ouverture  pupillaire  privée  de  cette  coloration  d'un  noir  brillant 
qui  lui  est  naturelle.  La  couleur  de  l'iris  change  ensuite  d'abord  au 
niveau  de  son  petit  cercle,  qui  de\ienl  d'une  teinte  sombre,  et  ensuite 
au  niveau  du  grand  cercle  qui  revêt  une  teinte  verte,  si  l'iris  était  gris 
ou  bleu,  et  une  teinte  rougeàtre,  s  il  était  brun.  Ce  changement  de 
coloration  de  l'iris  est  un  indice  certiiin  que  sa  substance  est  enflam- 
mée; il  est  sujet  à  persister  après  que  tous  les  autres  symptômes  de 
riritis  se  sont  calmés.  Aussitôt  que  ce  changement  de  coloration  est 
devenu  bien  marqué  au  niveau  du  grand  cercle,  l'iris  se  gonfle  et  fait 
saillie  vers  la  cornée,  tandis  que  la  circonférence  pupillaire,  perdant 
son  bord  tranchant  et  nettement  limité,  semble  un  peu  épaissie  et  dirigée 
en  arrière  vers  la  circonférence  du  cristallin. 

La  rougeur  qui  accompagne  ces  changements  n'est  pas  considérable  : 
elle  est  d'abord  bornée  à  la  sclérotique,  dans  laquelle  on  aperçoit  un 
grand  nombre  de  petits  vaisseaux  d'un  rose-rouge,  qui  se  portent  vers 
la  cornée.  Petit  à  petit,  la  rougeur  s  accroît,  et  l'on  voit  que  cet  accrois- 
sement est  dû  en  partie  au  développement  de  vaisseaux  sur  la  conjonc- 
ti>e.  L'injection  est  plus  marquée  au  pourtour  de  la  cornée  et  va  en 
diminuant  à  mesure  qu'elle  se  rapproche  des  replis  de  la  conjonctive. 

Le  malade  accuse  dans  l'œil  une  douleur  qui  est  souvent  intense  et 
pulsati\e,  et  qui  s'accroit  lors  des  mouvements  de  l'organe  ;  il  y  a  de  la 
douleurau-dcssous  du  sourcil,  plus  la  douleur  nocturne  circum-orbitaire 
semblable  h  celle  que  l'on  observe  dans  la  sclérotilc  rhumatismale. 


y' 
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Si  Ton  n'arrête  point  la  maladie,  la  pupille  perd  sa  forme  circulaire 
et  devient  irrégulière,  quelquefois  presque  triangulaire,  en  même  temps 
qu  elle  prend  un  aspect  grisâtre.  Lorsqu'on  examine  I  état  des  parties  à 
Taide  d  un  verre  grossissant  d'un  court  foyer,  ou  simplement  en  con- 
centrant sur  la  pupille  les  rayons  lumineux  au  moyen  d'une  lentille 
bi-convexe,  on  reconnaît  que  cet  aspect  grisâtre  est  dû  à  un  mince  flocon 
de  lymphe  coagulable.  Les  saillies  ou  dentelures  que  présente  le  bord 
pupillaire  de  l'iris  devenu  irrégulier  semblent  partir  de  ce  flocon,  et 
plus  tard  on  trouve  fréquemment  des  adhérences  en  ces  points  entre 
I  iris  et  la  capsule.  C'est  à  cause  de  ces  adhérences  partielles  que  le 
malade,  qui  jusqu^alors  avait  une  vision  partout  également  confuse,  se 
trouve  ne  plus  pouvoir  distinguer  qu'un  côté  ou  qu'une  partie  d'un 
objet.  Pendant  un  certain  t«mps,  il  peut  n'y  avoir  qu'une  ou  deux 
brides  qui  déterminent  l'adhérence;  de  sorte  que  le  reste  de  la  pupille 
étant  libre,  lorsqu'on  applique  la  belladone,  cette  ouver- 
ture prend  une  forme  très  irrégulière.  (Fig.  1.)  Un  de 
mes  malades  avait  cinq  brides,  de  sorte  que  la  pupille  avait 
la  forme  d'une  feuille  de  chêne.  Plusieurs  de  ces  jjrides,  ou 
la  totalité  d'entre  elles,  peuvent  se  rompre  sous  Tinfluence  ^'^^'  *• 
de  la  belladone,  surtout  lorsqu'on  applique  celle-ci  sur  la 
conjonctive  et  que  Ton  en  favorise  l'action  par  l'emploi  de 
la  saignée  et  du  mercure.  La  fig.  2  représente  une  des 
deux  brides  de  la  fig.  1,  qui  s'est  déchirée.  Après  que  ces 
brides  ont  ainsi  cédé,  on  découvre  parfois  de  petits  "^'^  ^ 
points  blanchâtres  dans   le   lieu   où  existaient   les  adhérences. 

Si  la  maladie  continue  sa  marche,  Tépanchement  de  lymphe  dans  la 
pupille  augmente.  Il  a  également  lieu  derrière  l'iris,  de  sorte  qu'il  se 
forme  des  adhérences  entre  l'uvée  et  la  capsule  du  cristallin.  La  lymphe 
s  organise,  et  l'on  voit  des  vaisseaux  s'y  porter  en  partant  de  l'iris. 

Dans  les  cas  négligés,  la  pupille  reste  souvent  fortement  contractée, 
bridée  et  anguleuse  ;  l'iris  est  verdàtre  ou  ardoisé,  privé  de  Taspect 
strié  et  du  lustre  qui  lui  sont  naturels.  Le  cristallin  devient  quelquefois 
opaque  et  se  désorganise. 

Pendant  ce  temps,  la  photophobie  qui  existait  au  début  de  la  maladie 
diminue  ;  et,  tant  à  cause  de  la  part  que  la  rétine  prend  à  l'afl'ection 
que  par  suite  de  l'état  de  la  pupille,  la  vision  diminue  graduellement, 
et  finit  par  ne  plus  consister  que  dans  la  simple  perception  de  la 
lumière.  Assez  souvent,  le  malade  se  plaint  d'éprouver  la  sensation 
d'une  tache  noire,  semblable  à  une  mouche,  ou  de  plusieurs  points 
noirs  ou  troubles,  qui  se  trouveraient  comme  placés  à  une  certaine 
distance  devant  son  œil  et  intercepteraient  partiellement  la  vue  des 
objets. 

A  mesure  que  la  maladie  marche,  la  cornée  perd  quelque  chose  de 

son  brillant  particulier,  et  il  s'opère  quelquefois  des  changements 
II.  2  • 
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remarqua ble>  sur  la  surface  antérieure  de  l'iris.  De  pelils  dépôts  de 
Iwnplie  s\  foniieut;  d'autres  fois,  la  lymphe  paraît  se  dé|K>ser  dans 
la  substam'e  de  l'iris ,  car,  en  même  temps  qu'il  fait  saillie  en  a^ant 
>ers  la  cornée,  ses  fibre>  se  rassemblera  en  faisi'caux,  ce  qui  donne  à 
cette  membrane  un  aspect  pli»é  tout  particulier.  Dans  quelques  cas 
très  rares,  on  \oil  se  fornuT  >ur  la  face  antérieure  de  l'iris,  le  plus 
souvent  à  Tunion  de  son  $!rand  et  de  son  petit  cercle,  une  ou  plusieurs 
élévations  d'un  jaune  rouî:(>àtre,  d'abord  |M'tites,  puis  plus  volumi- 
netises,  faisant  siûllie  \ers  la  cornée,  et  qui  ne  sont  autre  chose  que  des 
k>stes  contenant  du  pus,  qui,  \enant  à  s'épancher  dans  la  chambre 
antérieure,  donne  naissance  à  un  faux  bypopion.  Quelquefois,  en 
même  temps,  un  peu  de  sans;  s'épanche  dans  la  chambre  antérieure. 

Telle  est  la  marche  générale  d'une  iritis  rhumatismale  néifli^iée. 
Sans  doute  cette  affection  peut  offrir  des  degrés  variés  d'intensité;  les 
suites  aussi,  telles  que  nous  les  avons  exposées  dans  la  secti<m  précé- 
dente, en  sont  diverses  et  entravent  plus  ou  moins  la  vision.  L'inflam- 
mation finit  enfin  par  s'arrêter,  même  lorsque  Ton  n'emploie  aucune 
espèce  de  remèdes;  mais  en  pareil  cas  la  \ision  est  presque  toujours 
détruite, 

Symptômea  coustitufiounels.  — Comme  la  sclérotile  rhumatismale, 
Tiritis  rhumatismale  peut  attaquer  un  individu  qui  n'a  jamais  été  atteint 
de  rhumatisme  dans  aucune  autre  partie  du  corps.  Assez  sou>eut,  elle 
sur>ient  chez  des  sujets  qui  ont  longtemps  souffert  de  rhumatisme, 
bien  que  l'iritis  soit  dans  tous  les  cas,  si  je  m'en  rapporte  à  ce  que  j  ai 
vu,  provoquée  par  une  nouvelle  exposition  au  fi*oid  ou  par  quelque 
autre  cause  semblable,  mais  jamais  par  une  métastase.  Dans  Tiritis 
rhumatismale,  le  malade  est  altéré;  il  a  la  langue  blanche  et  le  pouls 
accéléré,  souvent  de  la  constipation,  et  parfois  des  dispositions  aux 
nausées. 

Causes.  —  Ce  sont  les  mêmes  que  celles  que  nous  avons  déjà  énu- 
mérées  à  Toccasion  de  rophthalmie  rhumatismale.  Quelques  malades 
en  proie  au  vice  rhumatismal  souffrent  chaque  année  d'une  ou  plu- 
sieurs attaques  de  cette  maladie,  dont  chacune  laisse  l'œil  dans  un 
état  plus  fâcheux  qu'auparavant,  jusqu'à  ce  qu'enfin  la  vision  soit 
complètement  détruite. 

L'iritis  survient  fréquemment  pendant  ou  après  l'usage  du  mer- 
cure, parce  que  ce  médicament  prédispose  fortement  tout  le  corps  à 
céder  à  l'inflttence  des  causes  qui  déterminent  l'inflammation  rhuma- 
tismale. J'ai  vu  cette  maladie  déterminée  par  la  lecture  prolongée  chez 
une  personne  qu'un  rhume  avait  obligée  de  garder  la  chambre  pendant 
plusieurs  jours.  On  l'a  >uc  aussi  causée  par  I  irritation  délerminéi*  par 
une  dent  gâtée,  irritation  transmise  au  cerveau  par  le  nerf  de  la 
cinquième  paire,  et  de  là  par  action  réflexe  à  l'œil. 

Traitement.  —  1.  Saignée, — L'intensité  de  la  lièvre  qui  accompagne 
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Tiritis  rhumatismale  indique  à  quelle  espèce  de  saignée  il  faul  recourir 
el  jusqu'à  quel  point  on  doit  la  porter.  La  saignée  du  bras,  répétée, 
est  presque  toujours  nécessaire,  et  doit  être  suivie  de  l'application  de 
nombreuses  sangsues  autour  de  Vml. 

2.  Mercure.  —  A  peine  la  bouche  est-elle  prise  par  Tusage  du 
mercure,  que  Ion  observe  une  diminution  des  plus  marquées  des 
symptômes.  Dans  les  cas  aigus,  on  peut  administrer  toutes  les  heures 
deux  grains  decalomel  et  un  tiers  de  grain  d'opium;  les  doses  seront 
moins  rapprochées  dans  les  cas  chroniques,  et  Ton  prendra  garde  que 
la  bouche  ne  se  prenne  trop  tôt. 

Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  si  le  malade  ne  s'attache  pas  à  éviter 
soigneusement  l'action  du  froid ,  le  traitement  mercuriel  lui  sera 
souvent  très  nuisible.  Il  doit  donc  abandonner  ses  occupations,  rester 
confiné  chez  lui,  et,  si  le  cas  est  grave,  garder  le  lit.  Sans  cela,  il  est 
exposé  à  voir  la  maladie  se  reproduire  avec  un  redoublement  d1nten> 
site,  sous  l'influence  des  causes  les  plus  légères,  telles  qu'un  changement 
decoiffure,par  exemple,  ouïe  passage  d'un  appartement  à  un  autre,  etc. 
Reste  à  savoir  si,  lorsque  le  malade  est  pauvre,  mal  logé  et  incomplè- 
tement vêtu,  on  doit  lui  prescrire  le  mercure,  à  moins  qu'il  ne  puisse 
être  admis  dans  un  hôpital.  Si  l'on  s'en  abstient,  on  est  presque  sur 
que  l'œil  sera  perdu  ;si  on  le  prescrit,  on  compromet  la  santé  générale 
du  sujet.  L'accès  de  la  lumière  doit  être  diminué  dans  la  chambre  du 
malade  qui,  en  hiver,  doit  être  modérément  chauffée. 

3.  Uiodure  de  potassium  à  la  dose  de  4  à  5  grains  trois  fois  par 
jour,  peut  être  prescrit  lorsque  quelque  cause  oblige  à  interrompre 
l'usage  du  mercure. 

4.  La  térébenthine,  employée  comme  Ta  conseillé  M.  (]armichael 
dans  l'iritis  syphilitique,  peut  être  essayée  ici  avec  quelque  chance 
de  succès. 

5.  Le  repoSj  et  un  régime  antiphlogistique  sévère  doivent  être 
prescrits.  Le  malade  renoncera  à  toute  nourriture  animale  et  aux 
liqueurs  fermentées. 

6.  Opiacés.  —  Lorsque  nous  donnons  le  calomel,  nous  le  combinons 
à  l'opium.  Si  l'on  s'abstient  du  mercure,  il  faut  prescrire  chaque  soir 
un  opiacé  puissant  pour  calmer  la  douleur.  On  doit  aussi  frictionner  la 
léte  avec  du  laudanum  chaud,  ou  de  Tonguent  mercuriel  contenant  de 
l'opium.  Si  ce  moyen,  ainsi  que  l'opium  administré  à  l'intérieur,  ne  réussit 
point  à  prévenir  l'attaque  de  douleur  nocturne  dont  le  siège  est  dans  l'œil' 
et  autour  de  l'orbite,  on  peut  obtenir  un  soulagement  considérable  en 
fomentant  les  paupières  et  les  parties  avoisinanles  avec  des  flanelles 
trempées  dans  une  décoction  chaude  de  têtes  de  pavots,  ou  de  feuilles 
de  belladone,  en  ayant  soin  de  sécher  soigneusement  les  parties  dès 
que  Ton  cesse  les  fomentations,  et  de  les  couvrir  avec  une  compresse 
de  linge  préalablement  chauffée. 
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7.  Purrjattfs. — Od  prescrira  chaque  matin  une  quantilé  suffisante 
(riiuile  (le  ricin  ou  de  sulfate  de  magnésie  pour  maintenir  le  \entre 
libre. 

8.  Diurétiques. —  De  petites  doses  de  nilre  et  de  crème  de  tartre, 
administrées  toutes  les  deux  ou  trois  heures,  sont  utiles. 

9.  Les  diaphorétiques  peuvent  être  utiles,  mais  ils  sont  passibles 
des  mêmes  objections  que  le  mercure.  Si  le  malade  ne  peut  se  {garantir 
efficacement  contre  le  froid,  il  faut  y  renoncer. 

10.  Le  quinquina  est  sans  contredit  un  remède  d'une  grande  utilité 
dans  le  traitement  de  Tiritis  rhumatismale.  Je  suis  cependant  tout 
aussi  opposé  a  Tidée  de  son  emploi  exclusif  qu  a  celle  de  s'en  fier 
entièrement  aux  propriétés  antiphlogistiques  du  mercure  et  à  sa  faculté 
de  provoquer  la  résorption,  à  lexclusion  de  la  saignée  et  des  autres 
moyens  déplétifs.  Dans  une  inflammation  d  une  nature  aussi  dange- 
reuse que  l'iritis,  on  doit  savoir  se  servir  de  tous  les  remèdes,  et  ne 
jamais  se  laisser  entraîner  à  une  pratique  mauvaise  sous  prétexte  de 
simplicité. 

11.  Les  vésicatoires  derrière  l'oreille,  à  la  tempe  et  à  la  nuque, 
rendent  plus  de  services  dans  l'iritis  rhumatismale  que  dans  toute 
autre  espèce  d'irilis.  Lorsque  l'on  veut  obtenir  une  révulsion  plus 
modérée,  on  peut  mélanger  partie  égale  de  teinture  de  cantharidcs 
au  laudanum  avec  lequel  on  pratique  des  frictions  sur  la  tète,  lorsque 
les  menaces  de  douleur  nocturne  se  font  sentir. 

12.  La  belladone  doit  être  largement  appliquée  matin  et  soir  sur 
les  paupières  et  le  sourcil.  Habituellement,  elle  ne  produit  que  peu 
d'eflet  apparent  tant  que  l'inflammation  n'a  point  été  considérable* 
ment  amoindrie  parla  saignée  et  le  calomel.  On  s  en  sert  souvent 
pendant  huit  jours  et  plus  sans  en  obtenir  une  dilatation  marquée  de 
la  pupille.  Lors(|u'a  la  suite  d'une  nouvelle  émission  sanguine,  ou  d'un 
commencement  d'irritation  des  gencives,  la  dilation  de  la  pupille  sur- 
vient brusquement ,  elle  est  toujours  d'un  favorable  augure. 

i3.  Le  vin  d'opium  est  utile  au  déclin  de  la  maladie.  Toute  appli- 
cation faite  directement  sur  l'œil  lui-même  sous  forme  de  collyre  ou 
de  pommade,  est  plus  qu'inutile  dans  la  période  aiguë. 

Prophylaxie,  —  Les  personnes  sujettes  à  l'iritis  rhumatismale 
doivent  é>iter  soigneusement  toutes  les  causes  qui  peuvent  la  produire, 
et  particulièrement  les  transitions  brusques  du  chaud  au  froid,  les 
exercices  violents,  les  assemblées  nombreuses,  les  veilles  prolongées, 
les  jeux  de  cartes,  la  lecture  ou  récriture  trop  prolongées,  les  excès 
dans  le  boire  et  le  manger,  etc.  Les  bains  de  mer,  l'été,  préviennent 
quelquefois  les  récidives.  J'ai  vu  employer  avec  succès  dans  le  même 
but  la  salsepareille  pendant  un  long  espace  de  temps.  L'habitation 
d'un  climat  méridional  pendant  l'hiver  peut  garantir  un  malade  de 
l'attaque  à  laquelle  il  est  habituellement  exposé. 
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SECTION  XXIII. 

IRITIS     SYPHILITIQUE. 

FiK.Bc«r,  taf.  II,  flg.  4.  Dalrympl«,  pi.  XVIll,  flg.  3  elC  ;  pi.  XIX,  Hg.  i.  SIcliel,  pi.  XI,  llg.C; 

pi.  Xni,flg.  t,  letG. 

Comme  les  autres  affeclions  syphilitiques  secondaires,  rophthalmic 
syphilitique  offre  à  son  début  une  marche  insidieuse  ;  mais,  au  bout 
d  un  certain  temps,  son  intensité  s'accroit  rapidement  et  cause  les 
ravages  les  plus  profonds.  Si  on  labandonne à  elle-même,  elle  désor- 
ganise presque  tous  les  tissus  de  l'œil,  à  commencer  par  Tiris,  puis 
de  là  étend  son  influence  destructive  à  la  choroïde  et  à  la  rétine,  à 
rhumeur  vitrée,  et  même  à  la  cornée  et  à  la  sclérotique. 

Symptômes  locaux, — Les  symptômes  caractéristiques  de Tiritis,  tels 
que  nous  les  avons  énumérés  (page  2  et  suiv.),  sont  en  général  bien  mar- 
qués dans  riritis  syphilitique  ;  mais  il  importe  de  remarquer  qu'ils  sont 
quelquefois  très  peu  prononcés  au  début.  Cette  affection  diffère,  à  cet 
égard,  de  Tiritis  rhumatismale  qui,  par  suite  des  symptômes  extérieurs 
dans  lesquels  elle  se  manifeste  et  de  laction  soudaine  de  la  cause  qui 
y  donne  naissance,  est  généralement  caractérisée  tout  d  abord  par 
des  symptômes  qu*on  ne  peut  guère  laisser  passer  inaperçus  ou  mécon- 
naître. De  plus,  dans  Tiritis  syphilitique,  la  rougeur  est  quelquefois 
pendant  longtemps  éparpillée,  et  plutôt  fasciculaire  que  zonulaire;  les 
changements  dans  Taspect  de  l'iris  et  de  la  pupille  sont  aussi  très 
légers.  Ceci  démontre  la  nécessité  qu'il  y  a  d'examiner  dans  les  cas 
suspects,  peut-être  devrais-je  dire  dans  tous  les  cas  d'iritis,  l'état  de 
la  gorge  et  de  la  peau  du  malade  avec  le  plus  grand  soin,  et  de  s  en- 
quérir de  l'état  antérieur  de  sa  santé.  Lorsque  l'iritis  est  syphilitique, 
on  trouve  presque  toujours  les  restes  d'une  éruption  syphilitique,  ou 
des  ulcérations  dans  la  gorge;  assez  souvent  même  cette  ophthalmie 
coexiste  avec  des  symptômes  secondaires  à  Tétat  aigu  dans  divers 
iLssus  de  l'économie;  quelquefois,  bien  que  rarement,  avec  des 
symptômes  primitifs  :  dans  tous  les  cas,  l'histoire  de  la  santé  anté- 
rieure du  malade  aidera  à  prévenir  les  conséquences  les  plus 
désastreuses. 

Il  est  inutile  de  donner  ici  de  nouveau  la  description  de  la  rougeur 
zonulaire,  du  changement  de  coloration  de  l'iris,  de  la  contraction,  de 
l'irrégularité  et  de  l'immobilité  de  la  pupille,  de  l'épanchemcnt  de 
lymphe  plastique,  et  des  autres  symptômes  généraux  de  l'iritis,  car  ils 
sont  les  mêmes  dans  l'iritis  syphilitique.  Aucun  de  ces  symptômes,  ni 
lobscurcissement  de  la  vision,  ni  la  douleur  qui  les  accompagne,  ne 
peut  fournir  de  signe  différentiel,  bien  que  quelques  auteurs  se  soient 
imaginés  y   avoir  découvert  des    particularités   qui    permettraient 

2. 
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d'asseoir  le  diagnostic.  On  a  signalé,  parmi  les  signes  diagnostiques  de 
cette  irilis,  les  aspects  les  plus  divers,  ce  qui  démontre  suflisamment 
que,  pour  la  distinguer  de  Tirilis  rhumatismale,  il  faut  s'appuyer  sur 
autre  chose  que  sur  les  différences  que  Ton  peut  observer  dans  les 
symptômes  communs  de  la  maladie.  J'en  excepterai  peut-être  la  colo- 
ration jaunâtre  ou  rouillée  de  Tiris  près  de  son  bord  pupillaire,  qui 
s  observe  certainement  dans  beaucoup  de  cas  syphilitiques,  et  dans 
ceux-là  presque  exclusivement. 

Béera  dc'rritdeux  particularités  caractéristiques  de  l'iritis  syphili- 
tique: le  déplacement  de  la  pupille,  et  des  coudylomes  prenant  nais- 
sance sur  riris. 

Le  premier  de  ces  symptômes  consiste  dans  un  mouvement  graduel 
de  la  pupille  qui  se  porte  en  haut  et  eu  dedans  ;  de  sorte  qu  au  lieu 
d'être  située  au  centre  de  l'iris  comme  à  Tétai  normal,  elle  se  trouve 
placée  beaucoup  plus  près  du  bord  supérieur  et  interne  de  cette 
membrane.  J'ai  observé  ce  déplacement  dans  l'iritis  chronique  rhuma- 
tismale, et  encore  plus  fréquemment  dans  la  sclérotite  scrofuleuse  non 
accompagnée  d'iritis.  Je  ne  peux  donc  pas  le  considérer  comme  un 
signe  diagnostique  de  la  forme  d'iritis  qui  nous  occupe.  Qu  on  Tob- 
serve  quelquefois  dans  celle  affection,  c'est  ce  que  je  ne  mets  point 
en  doute;  mais  je  pense  que  c'est  non  un  symptôme  d'iritis, mais  bien 
plutôt  celui  d'une  affection  des  nerfs  ciliaires  ou  iriens. 

Quant  aux  condylomes  décrits  par  Béer  comme  caractéristiques  de 
celle  maladie,  ce  sont  réellement  de  pelits  tubercules,  des  puslules 
ou  de  petils  abcès,  qu'on  ne  rencontre  que  très  rarement  dans  les  cas 
qui  ne  sont  pas  syphilitiques,  et  qui  sont  généralement  accompagnés 
ou  précédés  d'une  éruplion  syphilitique  sur  le  reste  du  corps.  Lors- 
qu'ils commencent  à  se  montrer,  ils  sont  d'une  couleur  brune-rou- 
geàtre;leur  surface,  qui  est  un  peu  irrégulière,  parait  recouverte  d'une 
quantité  innombrable  de  pelits  vaisseaux  rouges  lorsqu'on  l'examine 
à  travers  une  forte  lentille.  Plus  tard,  ils  prennent  une  teinte  jaunâtre, 
font  saillie  à  la  surface  de  l'iris,  et  s'accroissent  quelquefois  au  point 
de  toucher  presque  la  cornée.  Le  docteur  Montealh  supposait  qu'ils  se 
formaient  quelquefois  derrière  l'iris,  le  refoulaient  en  avant  et  se 
frayaient  un  passage  à  travers  ses  flbres.  A  la  fin,  ils  se  rompent  et 
laissent  échapper  dans  la  chambre  antérieure  le  pus  qu'ils  contiennent; 
puis  le  kyste  se  conlracie.  Mais  comme  la  portion  correspondante  du 
bord  de  la  pupille  adhère  presque  toujours  à  la  capsule,  à  mesure 
que  la  rétraction  du  kyste  s'opère,  le  bord  ciiiaire  de  l'iris  est  sujet  à 
se  séparer  de  la  choroïde,  ou  bien  ses  fibres  sont  déchirées  ou  absor- 
bées ;  de  sorte  que  l'uvée  apparaît  à  la  vue  avec  sa  couleur  noire,  ou 
qu'il  se  forme  dans  l'iris  une  ouverture  qui  ne  se  ferme  plus  jamais 
complètement. 

Les  tubercules  peuvent  se  former  sur  tous  les  points  de  l'iris,  contre 
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la  pupille,  près  du  bord  ciiiaire ,  ou  dans  l'espace  intermédiaire  à  ces 
deux  points.  Lorsqu'ils  sont  situés  près  du  bord  ciiiaire ,  ils  dispa- 
raissent quelquefois  de  la  chambre  antérieure,  soulèvent  la  choroïde 
et  la  sclérotique  derrière  la  cornée,  et  se  rompent  à  Textérieur.  Je  n'ai 
jamais  observé  cette  terminaison  ;  mais  j'ai  vu  plus  d'une  fois  cette 
maladie  combinée  avec  une  tuméfaction  d'un  rouge  sombre,  ressem- 
blant un  peu  à  un  phlegmon,  derrière  la  circonférence  de  la  cornée, 
et  se  terminant  par  l'amincissement  de  la  sclérotique  et  la  saillie  de 
la  choroïde. 

Quant  à  la  question  de  savoir  si  ces  tubercules  ne  se  développent 
que  dans  les  cas  syphilitiques,  je  dois  dire  que  j'ai  vu  un  petit  kyste 
jaune  se  former  sur  la  surface  de  l'iris  dans  un  cas  d'iritis  rhuma- 
tii^male;  mais  c'est  là  un  fait  rare  (1).  L'existence  de  tubercules  doit 
donc  faire  naître  de  suite  la  pensée  qu'il  s'agit  d'une  iritis  syphilitique. 

Si  Ion  néglige  cette  maladie ,  non-seulement  la  pupille  se  ferme 
promptement  et  se  soude  à  la  capsule  par  Fintermédiaire  de  la  lymphe 
épanchée,  mais  l'aspect  de  l'iris  éprouve  encore  des  changements 
remarquables  et  beaucoup  plus  prononcés  que  dans  toute  autre  espèce 
d'iritis.  La  cornée  elle-même  se  trouble  et  présente  de  petits  points 
bruns.  La  chambre  antérieure  diminue  d'étendue  parce  que  l'iris  est 
poussé  en  avant  et  que  la  cornée  elle-même  voit  son  diamètre  dimi- 
nuer. La  sclérotique,  la  choroïde,  la  rétine,  participent  à  l'inflamma- 
tion, la  rétine  devenant  insensible  à  la  lumière,  et  la  choroïde  faisant 
cà  et  là  une  saillie  d'un  bleu  foncé  à  travers  la  sclérotique  amincie. 
In  malade  du  Glasgow  Eye  Infirmary ,  convalescent ,  fut  plusieurs 
semaines  sans  se  faire  voir  ;  lorsqu'il  revint,  son  œil  droit  ofl'rait  autour 
du  côté  temporal  de  la  cornée  un  staphylôme  de  la  choroïde  étendu  et 
proéminent;  la  circonférence  de  la  pupille  était  attirée  en  arrière,  et  la 
surface  de  l'iris  jaunâtre.  L'œil,  en  cet  état,  jouissait  encore  d'une 
vision  passable. 

L'iritis  syphilitique  existe  à  des  degrés  très  divers,  et  ses  suites 
présentent  aussi  beaucoup  de  variétés.  Quelquefois  le  diamètre  de  la 
pupille  est  doublé,  le  centre  restant  noir,  tandis  que  sa  circonférence 
est  entourée  de  tubercules.  Le  malade  ne  voit  que  peu  ou  pas  du  tout, 
en  pareil  cas,  à  raison  de  l'état  de  la  rétine;  néanmoins,  l'œil  peut 
alors  se  rétablir  complètement  par  suite  d'un  traitement  approprié. 
Lorsqu'elle  n'est  point  combattue  de  bonne  heure  par  le  mercure,  la 
maladie  se  termine  par  l'occlusion  de  la  pupille,  l'oblitération  des 
chambres  antérieure  et  postérieure,  et  l'atrophie  du  globe  de  l'œil. 

Contrairement  à  ce  qui  se  voit  dans  l'iritis  rhumatismale  négligée, 

(1)  L'apparition  d'an  pareil  kyste  dans  Pirilis  rhumatismale  doit  être  considérée  comme  tout 
à  fait  anormale.  J'indiquerai  ici  une  particularité  qui  a  quelque  analogie  avec  celle-ci  et  que  j'ai 
rencontrée  une  fois  dans  Tiritis  rhumatismale.  Je  veux  parler  de  l'apparition  de  vai.<seaux  rouges 
snr  toute  la  surface  de  l'iris.  La  maladie  avait  trois  semaines  de  durée,  et  cependant  aucun  épaq- 
cbement  de  lymphe  n'avait  encore  eu  lieu. 
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rinflamina(ion,dans  Tirilis  syphilitique,  ne  s'use  point  d  elle-même,  et 
ne  se  termine  point  simplement  par  la  perle  de  la  vision,  due  à  Toc- 
elusion  de  la  pupille;  mais  elle  s'étend  d'un  tissu  de  Tœil  à  un  autre, 
jusqu'à  ce  que  la  totalité  de  l'organe  soit  englobée  dans  un  processus 
désorganisateur  qui  laisse  à  peine  des  traces  de  la  structure  normale 
des  parties. 

Dans  les  cas  extrêmes ,  le  cristallin  et  le  corps  vitré  désorganisés 
se  convertissent  en  une  masse  pultacée  qu'on  peut  voir,  à  la  (in,  saillir 
sous  forme  de  points  blanchâtres,  à  travers  la  choroïde  et  la  scléro- 
tique. Quand  la  maladie  en  est  arrivée  à  ce  point,  il  est  impossible 
que  l'œil  se  rétablisse  et  qu'il  conserve  sa  forme  normale.  La  ponction 
de  l'œil,  en  pareil  cas,  n'apporte  qu'un  faible  soulagement  aux  souf- 
frances qu'endure  le  malade  ;  ce  n'est  point  une  collection  de  pus  qui 
donne  à  l'organe  l'aspect  que  nous  venons  de  décrire,  et  il  ne  s'écoule 
rien  lorsqu'on  plonge  la  lancette  à  travers  la  coque  oculaire.  Si  l'on 
administre  alors  le  mercure  de  manière  à  agir  sur  tout  le  système, 
l'œil  s'aflaisse  et  se  réduit  à  un  petit  volume;  mais  si  l'on  n'a  point 
recours  à  ce  médicament ,  qu'on  l'administre  à  trop  faible  dose ,  ou 
que  l'on  en  cesse  trop  tôt  l'usage,  la  sclérotique  peut  se  rompre  et  livrer 
passage  a  une  excroissance  fongueuse.  A  la  fin,  la  violence  des  dou- 
leurs dans  l'œil  et  la  tête ,  Tinefficacité  des  opiacés ,  la  tièvre  et  la 
débilité  qu'elle  entraine,  et  la  difformité  qu'occasionne  l'œil  désorga- 
nisé, obligent  à  en  pratiquer  l'extirpation. 

Dans  beaucoup  de  cas  d'iritis  syphilitique,  le  traitement  a  pour 
effet  de  faire  complètement  disparaître  les  symptômes  objectifs  de  la 
maladie;  mais  la  rétine  tombe  dans  un  état  d'insensibilité  plus  ou 
moins  complète. 

L'intensité  de  la  douleur  varie  beaucoup  dans  celte  maladie.  En 
général,  elle  est  considérable  dans  l'œil  et  autour  de  l'orbite,  s'ac- 
compagne de  larmoiement  et  de  photophobie,  et,  comme  les  douleurs 
syphilitiques  des  os,  s'aggrave  beaucoup  pendant  la  nuit. 

Symptômes  généraux,  —  Cette  affection  est  le  plus  souvent  accom- 
pagnée de  manifestations  évidentes  de  cachexie  syphilitique.  Le  pouls 
est  vite ,  les  forces  diminuées  ,  l'appétit  perdu  ,  le  teint  pâle  et  maladif, 
et  la  peau  recouverte ,  surtout  la  nuit ,  d'une  Iranspiration  visqueuse. 
Si  l'iritis  syphilitique  a  été  négligée  pendant  longtemps,  et  si  elle  a 
été  accompagnée  de  douleurs  nocturnes  intenses,  le  malade  est  émacic 
et  fort  affaibli.  Les  symptômes  locaux  de  syphilis  secondaire  avec 
lesquels  j'ai  vu  le  plus  souvent  l'iritis  syphilitique  associée ,  sont  des 
éruptions  pustuleuses ,  papuleuses  ou  squameuses,  sur  la  face  ou  le 
reste  du  corps ,  et  ensuite  les  ulcères  de  la  gorge.  Les  pustules  de  la 
face  que  j'ai  observées  en  pareil  cas  étaient  souvent  d'un  rouge 
livide,  sombre,  volumineuses,  dures,  et  situées  si  profondément  dans 
la  peau  qu'elles  méritaient  presque  le  nom  de  tubercules.  Les  érup- 
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(ioos  squameuses  de  la  face  se  sont  parfois  rapprochées  de  la  forme 
aréolairc  de  la  lèpre.  Sur  le  reste  du  corps,  Tcruplion  a  revêtu,  en 
général ,  une  forme  plus  aiguë  ;  Taspect  a  été  celui  de  points  circu- 
laires nombreux  élevés  au-dessus  du  niveau  de  la  peau,  d'une  teinte 
rouge-brune,  de  la  dimension  de  la  moitié  d'un  pois,  et  se  terminant 
par  la  desquamation  de  minces  pellicules  épidermiques  successives, 
laissant  des  tachée  d'un  rouge  cuivré ,  au-dessous  desquelles  manque 
le  corps  muqueux  (rete  mucosum);  de  sorte  que,  en  y  passant  le  doigt, 
on  sent  une  dépression  qui  persiste  pendant  toute  la  vie. 

Chez  les  enfants.  —  L'iritis  est  assez  souvent  la  conséquence  de  la 
syphilis  congénitale  et  constitue  quelquefois  le  premier  symptôme 
qu  on  en  observe.  Outre  la  rougeur  zonulaire  et  le  changement  de 
coloration  de  Tiris,  on  voit  assez  souvent,  en  pareil  cas,  la  capsule 
du  cristallin  devenir  complètement  rouge.  Au  bout  d'un  certain  temps, 
la  pupille  se  ferme ,  la  chambre  antérieure  se  remplit  de  pus ,  et  la 
cornée  devient  opaque.  L'éruption  cuivrée  habituelle  se  montre  sur 
tout  le  corps.  L*enfant  peut  avoir  reçu  la  maladie  du  père  sans  que 
la  mère  ait  éprouvé  aucun  symptôme  syphilitique. 

[Un  cas  bien  prononcé  d'iritis  syphilitique  sur  un  enfant  de  4  mois, 
s*est  présenté  au  London  Ophthalmic  Hospital.  Indépendamment  de 
ce  cas,  M.  Dixon  en  a  obsené  un  autre  sur  un  enfant  de  trois  mois, 
chez  lequel  il  ne  manquait  que  l'aveu  de  la  mère  pour  établir  d  une 
manière  positive  la  nature  spécifique  de  l'alTection.  Voici  ces  deux 
obsenations  (1). 

0^5.  388.  —  W.F.J.,  âgé  de  4  mois,  fui  apporté  à  l'iiôpilal  le  19  février  1852.  C'est  un 
enfaDl  bien  venant,  vif,  prenant  bien  le  sein,  et  ayant,  au  rapport  de  sa  mère,  toujours  été 
tel  depuis  sa  naissance.  Il  y  a  huit  jours,  elle  a  remarqué  que  la  sclérotique  de  l'œil  droit 
devenait  rouge  strié  et  que  l'enfant  semblait  fuir  la  lumière.  Ces  deux  symptômes  s'étaient 
disaipés  lorsque  je  le  vis,  et  l'absence  de  rougeur  de  la  sclérotique  contrastait  avec  rétendue 
de  répancbement  librineux  qui  se  montrait  dans  la  chambre  antérieure.  La  cornée  était 
transparente  ;  la  moitié  supérieure  de  l'iris,  de  couleur  grise,  ne  présentait  aucune  altéra- 
tion de  structure;  la  moitié  inférieure  était  complètement  cachée  par  le  dépôt  d'une  masse 
irréplière,  d'une  teinte  jaune  de  Naples  pâle,  qui  arrivait  jusqu'au  contact  de  la  cornée 
et  remplissait  complètement  la  chambre  antérieure  jusqu'au  niveau  du  centre  de  la  pupille; 
cfile-ci,  plutôt  dilatée  que  contractée,  était  déformée,  insensible  à  la  lumière,  et  une 
pellicule  d*une  substance  semi-fluide,  qui  empiétait  sur  la  capsule,  en  rendait  le  contour 
peu  distinct.  A  cette  époque,  rien  ne  nous  indiquait  l'existence  de  la  syphilis  chez  la  mère 
ou  l'enfant  ;  l'absence  de  rougeur  sur  la  sclérotique  et  la  conjonctive  me  porta  à  considérer 
le  dépôt  de  la  chambre  antérieure  comme  étant  de  nature  scrofuleuse.  L'état  des  intestins 
paraissait  satisfaisant  ;  on  se  l>orna  à  prescrire,  lors  de  cette  première  visite,  cinq  gouttes 
de  liqueur  de  quinquina  de  Battley ,  répétées  deux  fois  par  jour,  et  des  fomentations  sur 
r«il  en  cas  d'irritation  et  de  rougeur. 

£)  février.  L*œil  est  pis  aujourd'hui  ;  la  partie  supérieure  de  l'iris  qui  paraissait  saine 
a  pris  une  teinte  sale;  on  ne  la  voit  qu'à  travers  une  humeur  aqueuse  trouble  et  comme 
contenant  de  la  fibrine  récemment  épanchée,  ce  qui  rend  la  forme  de  la  pupille  presque 
impossible  à  reconnaître;  la  pupille  gauche  est  devenue  aussi  un  peu  irrégulière,  et  Thu- 
neiir  aqueuse  a  pris,  quoiqu'à  un  moindre  degré,  la  teinte  trouble  si  remarquable  de 

[(()  Anoales  d'OcuIistlque,  1853;  f.  XXIX,  p.  122,  et  Gnide  to  Ihe  Practical  Study  ofDiseases 
of  iht  Eye,  by  James  Dixor,  p.  Ii5  el  suiv.  London,  1855.  ] 
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celle  du  côlé  opposé;  néanmoins,  il  y  a  à  peine  de  la  rougeur  sur  l*une  ou  Tautre  scléro- 
tique. Celle  fois,  la  mère,  qui  esl  une  jeune  femme  jouissanl  ù  présent  d'une  excellente 
santé,  me  raconte  que  six  semaines  avant  qu'elle  devînt  enceinte  de  cet  enfant,  son  mari 
lui  avait  communiqué  la  maladie  vénérienne.  Elle  a  eu  des  ulcères  avec  gonflement  des 
glandes  de  l'aine.  Elle  a  suivi,  pendant  cinq  semaines,  la  consultation  externe  d'un  hôpital , 
et  vers  celle  époque,  il  lui  est  survenu  une  éruption  de  boutons  à  la  face  elaux  bras.  \jcs 
ulcères  et  les  l»oulons  ont  cédé  à  un  traitement  mercuriel  modéré.  Elle  affirme  n'avoir 
point  eu  de  mal  à  la  gorge;  on  n'aperçoit,  en  eiïel,  aucune  cicatrice  sur  les  amygdales  ou 
le  voile  du  palais.  Son  enfant,  un  mois  après  sa  naissance,  a  eu  tout  le  corps  couvert  d'une 
éruption  rouge,  sombre  et  liumide.  Un  médecin  consulté  administra  à  l'enfant  des  |K)udres 
(probablement  le  mercure  à  la  chaux),  et  cinq  semaines  après,  l'éruption  disparut,  et  une 
grande  desquamation  de  l'épiderme  se  produisit.  La  tendance  à  l'augmenlalion  du  dépôt  dans 
Toeil  droit,  l'extension  de  la  maladie  à  l'œil  gauche,  jointes  aux  renseignements  que  nous 
avions  ohtenusde la mèrc,prouvaientqu'iln'yavailpasde  temps  à  perdre  pour  administrer 
le  mercure.  En  conséquence,  on  prescrit  un  grain  de  mercure  à  la  chaux,  à  prendre  matin  et 
soir;  continuation  de  la  liqueur  au  quinquina.— ^26.  Pas  d'augmentation  de  la  maladie  dans 
rœil  gauche;  s'il  y  a  quelque  chose  à  noter,  c'est  plutôt  un  peu  moins  de  trouble  de  l'hu- 
meur aqueuse  :  dans  Toeil  droit,  le  dépôt  jaune  ne  forme  plus  une  masse  agglomérée  à  la 
partie  inférieure  de  la  chambre  antérieure  ;  il  paraît  s'amolliret  se  dissoudre  dans  l'humeur 
aqueuse,  de  telle  sorte  qu'on  peut  à  peine  distinguer  la  position  de  la  pupille  à  travers  ce 
milieu  rende  trouble.  La  santé  de  Tenfant  est  toujours  bonne  et  11  telle  bien.  —  l***  mars. 
Moins  de  dépôt  dans  la  chambre  antérieure  droile;  la  grande  circonférence  de  Tiris 
s'aperçoit  plus  aisément,  la  fibrine  s'élant  rassemblée  en  musse  plus  dense  vers  la  pupille 
qui  est  encore  plus  obscurcie  qu'à  la  dernière  visite;  la  pupille  gauche  s'éclaircit  rapide- 
ment et  le  contour  en  devient  plus  régulier. — 4mars.  Les  choses  se  sont  améliorées  depuis 
trois  jours;  la  circonférence  externe  de  l'iris  droit  devient  de  plus  en  plus  apparente  ;  la 
partie  la  plus  dense  de  la  fibrine  se  voit  flollantc  dans  la  pupille;  Tœil  gauche  esl  presque 
complètement  bien.— 14  mars.  L'iris  a  repris  sa  couleur  et  sa  texture  naturelles,  excepté 
en  haut,  près  du  bord  externe  de  la  pupille,  où  Ton  aperçoit  quelques  veines  dilatées,  et 
un  petit  caillol  sanguin  extravasé  dans  les  fibres  de  l'iris;  la  marge  pupillaire  est  dentelée 
et  adhère  dans  toute  son  étendue  à  la  capsule  qui  est  recouverte  d'une  couche  opaque 
de  fibrine  d'un  jaune  pâle;  au  centre,  ce  dépôt  forme  un  petit  noyau  saillant  :  l'œil  gauche 
est  bien,  la  pupille  claire  et  circulaire,  la  vue  bonne.— ^  mars.  L'œil  gauche  est  toujours 
parfaitement  sain,  et  il  esl  survenu  de  grands  changements  à  droile;  une  grande  partie  de 
la  fibrine  qui  obstruait  la  pupille  esl  absorbée  ;  il  n'en  reste  plus,  au-devant  de  la  capsule, 
qu'une  couche  très-mince  et  unie;  l'ouverture  pupillaire  a  perdu  son  aspect  frangé;  le 
cristallin  est  projeté  en  avant,  de  manière  à  diminuer  l'élendue  de  la  chambre  antérieure  ; 
les  veines  de  l'iris  sont  encore  visibles  çà  el  là  ;  la  santé  générale  esl  très-bonne,  et  la  peau 
perd  la  teinte  sombre  qu'elle  ofTrait  au  début  du  traitement.  Continuation  du  mercure  à  la 
chaux,  un  grain  deux  fois  par  jour. 

Ohfi.  3S9.  —  Mary  Ann  W.,  âgée  de  trois  mois,  me  fut  amenée  de  Croydon  le  13  no- 
vembre 1818.  A  sa  naissance,  celle  enfant  paraissait  robuste  et  bien  portante;  mais  sept 
semaines  plus  t^ird,  une  éruption  écailleuse  d'un  rouge  brun  apparut  sur  lapins  grande  par- 
tic  du  corps  ;  le  médecin  que  l'un  consulta,  la  considéra  comme  syphilitique  el  prescrivit  le 
mercure  à  la  chaux  el  un  dixième  de  grain  d'iodure  de  potassium  deux  fois  par  jour.  Quinze 
jours  env.ron  après  la  manifcstalion  de  celle  éruption,  la  mère  remarqua  que  son  enfant 
qui,  jusque-là,  avait  bien  vu,  paraissait  aveugle  et  que  ses  deux  pupilles  oiïraient  une 
couleur  gris  de  perie.Voiri  dans  quel  état  je  le  trouvai  :  Les  deux  yeux  sont  en  mouvement 
et  roulent  légèrement  d'un  côté  à  l'autre.  Il  n'y  a  pas  de  rougeur  de  la  sclérotique;  tous 
les  cils  sont  tombés.  L'iris  gauche  (gris)  est  parsemé,  dans  toute  sa  moitié  inférieure,  de 
petites  masses  d'un  blanc  grisàlre,  scmlilables  à  des  grains  de  sable  épais;  la  poriiou 
interne  de  celte  membrane  est  striée  de  lignes  verticales  de  même  couleur,  conmie  si  de  la 
fibrine  avait  coulé  sur  ce  point  en  laissant  des  traces  après  soi.  La  pupille  esl  contractée 
et  l)ordée  de  franges  de  la  même  nature  que  celle  du  dépôt  de  la  face  antérieure  de  Tins; 
le  bord  pupillaire  parait  adhérent  à  la  capsule,  du  moins  Tatropine  qui  a  dilaté  la  pupille 
droile  ne  produit  point  d'elîet  à  gauche.  Le  crislallin  parait  un  peu  nuageux.  L'iris  droit 
semble  sain  et  le  crislallin  transparent;  mais  sa  capsule  présente  une  tache  blanche  en 
forme  de  croissant  qui  borde  l'ouverture  pupillaire;  11  n'y  a  cependant  point  là  d'adhérence, 
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car  Talropinc  dilalc  la  popiile,  et  alors  son  bord  s'éioignc  de  la  tache.  L'enfant  a  des 
aphtbes  dans  la  bouche  et  une  éruption  écailleuse  à  ia  face.  Les  membres  inférieurs 
jusqu'aux  genoux  et  la  partie  inférieure  du  ventre  sont  couverts  de  taches  cuivrées  avec 
desquamation  de  l'épîderrae.  Bien  que  les  parents  niassent  tous  deux  avoir  eu  ia  maladie 
vénérienne,  l'étal  de  l'enfant  ne  me  laissa  aucun  doute;  j'ordonnai  deux  grains  de  mercure 
à  la  chaux,  à  prendre  le  matin  et  le  soir. 

!20  novembre.  L'éruption  a  presque  disparu;  plus  d'aphthes  dans  la  bouche;  les  points 
blancs  de  riris  gauche  et  la  tache  de  la  capsule  droite  paraissent  diminuer.  Deux  grains  de 
OKrcure  à  la  chaux  chaque  soir  et  cinq  gouttes  de  la  liqueur  de  quinquina  dans  du  lait. 
—i7  novembre.  Plus  d'éruption;  Tenfanl  prend  bien  le  sein;  l'aspect  général  s'est  amélioré; 
les  points  et  les  lignes  grises  de  l'iris  gauche  ont  enliêremenl  disparu,  et  la  ligne  blancbe, 
trace  de  l'adhérence  du  bord  pupillaire  de  la  capsule,  ne  s'aperçoit  qu'en  haut  eten  dehors; 
adroite,  la  tache  crayeuse  est  réduite.à  deux  petits  points  indiquant  les  cornes  du  crois- 
sant.— 4  décembre.  Santé  excelieule;  la  pupille  droite,  dilatée  à  l'aide  de  l'atropine,  est 
légèrement  irrégulière,  ce  qui  est  dû  probablement  à  une  petite  adhérence  de  son  bord 
externe  à  la  capsule.  Toute  trace  de  la  tache  blanche  qu'elle  oiïrait  a  disparu,  et  la 
papille  est  noire  et  claire.  L'iris  gauche  paraît  maintenant  sain  ;  néanmoins,  la  pupille  est 
irrégulière  et  immobile,  insensible  à  raclion  de  l'atropine,  et  le  cristallin  conserve  une 
légère  teinte  laiteuse.  L'enfant  paraît  a>oir  récupéré  la  vue  à  droite  et  suit  les  objets 
blancs, comme  uneplunie,du  papier,  qu'on  agiledevanlelle.—l"  janvier  1849.  Deux  grains 
de  mercure  à  la  chaux  ont  éié  pris  chaque  soir  jusqu'à  ce  jour.  La  pupille  gauche  paraît 
encore  plus  petite  que  la  droite,  mais  il  n'y  a  point  de  traces  de  synécbie.  L'enfant  se  porte 
bien  et  distingue  bien  les  objets  ;  mais  elle  parait  se  servir  plus  de  l'œil  droit  que  du  gauche. 
Les  cils  ont  repoussé  plus  abondants  que  jamais.  Continuation  à  doses  décroissantes  des 
médicaments  pendant  trois  semaines  — i^  mars  iSoO.  L'enfant  est  bien  venante  et  pleine  de 
santé;  point  de  traces  de  synécbie  dans  aucun  des  yeux;  le  seul  reste  de  la  maladie  est  un 
léger  trouble  dans  le  cristallin  gauche.  T.  \V.] 

Causes  exctiantes.  —  Bien  que  celle  affection  soit  indul)itablement 
le  résuluu  de  Taclion  syphilitique  et  qu'elle  débute  souvent  sans  au- 
cune cause  excitante  appréciable,  elle  est  souvent  amenée,  comme 
d'autres  symptômes  secondaires  et  notamment  Fulcération  de  la  gorge, 
par  Texposition  au  froid.  Des  coups  légers  sur  Tœil,  un  excès  de  tra- 
vail et  Tinlempérancc  semblent,  dans  d autres  circonslitnces,  avoir 
aidé  au  déNcloppement  de  cette  affection,  qu'on  peut,  en  conséquence, 
considérer,  au  moins  dans  beaucoup  de  cas,  comme  l'effet  de  causes 
externes  agissant  sur  une  constitution  soumise  à  l'intoxication  véné- 
rienne. 

Rechiites.  —  Lors  même  que  l'iritis  syphilitique  se  termine  de  la 
façon  la  plus  favorable,  l'œil  reste  pendant  longtemps  très  sensible  à 
l'action  du  froid  et  de  1  humidité.  Pour  peu  que  Ton  s'y  soit  exposé,  on 
peut  voir  re>enir  le  cercle  inflammatoire  de  la  sclérotique,  la  sensi- 
bilité de  l'œil  ù  la  lumière  et  un  écoulement  abondant  de  larmes.  Pour 
la  même  raison,  lorsque  les  désordres  laissés  par  Tirilis  syphilitique 
exigent  qu'on  pratique  une  pupille  artificielle,  lopération  est  le  plus 
souvent  suivie  d'une  nouvelle  inflammation  qui  peut  faire  perdre  tout 
espoir  de  rélxiblir  la  vision. 

Traitement.  —  1 .  I^a  saignée  générale  est  le  plus  souvent  néces- 
saire dans  l'iritis  syphilitique.  L'opinion  du  docteur  Monteath  (1)  sur 

;i;  Cla^go^  Médical  Journal;  vol.  Il,  p.  59.  Glasgow,  1829. 
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ce  point  de  pratique,  a  sa  valeur.  «  L'expérience,  dit-il,  m'a  conduit 
à  différer  complètement  de  Topinion  des  médecins  qui  n'ont  conflance 
que  dans  le  mercure  pour  combattre  cette  espèce  d'iritis,  et  qui  négli- 
gent la  saignée ,  les  vésicatoires,  etc.  Dans  ma  pratique,  j  ai  vu  la 
maladie  marcher  rapidement  vers  la  formation  d'h}  popions  dangereux, 
malgré  Faction  complète  du  mercure,  alors  qu'une  large  saignée  du 
jras  et  l'application  d'un  vésicatoire  à  la  nuque  arrêtaient  les  progrès 
ultérieurs  de  la  maladie.  » 

J  ai  été  obligé  de  répéter  plusieurs  fois  la  saignée  du  bras,  et  d'ap- 
pliquer à  diverses  reprises  des  sangsues,  avant  de  voir  les  symptômes 
s'amender  suffisamment  pour  pouvoir  espérer  quelque  avantage  de 
remploi  du  mercure. 

2.  Régime.  —  Le  malade  doit  s'abstenir  de  viande  et  de  liqueurs 
fermentées.  Lorsqu'il  est  affaibli  et  que  sa  constitution  parait  délabrée 
par  la  cachexie  syphilitique  ou  par  d'autres  causes,  on  est  tenté  de 
mettre  le  malade  au  régime  animal  et  de  lui  prescrire  en  même  temps 
de  petites  doses  de  mercure.  Ce  traitement  pourra  rétablir  la  santé 
générale ,  mais  déterminera  très  probablement  locclusion  de  la 
pupille. 

3.  Les  frictiom  opiacées  doivent  être  soigneusement  pratiquées 
autour  de  Torbi le,  une  heure  environ  avant  l'époque  où  l'on  attend 
l'attaque  de  douleur  nocturne;  après  quoi  l'on  recouvre  l'œil  d'une 
compresse  de  linge  chauffée.  Chaque  fois  que  la  douleur  menace  de 
revenir  (et  c'est  surtout  vers  minuit),  il  faut  répéter  la  friction  opiacée. 
On  choisira  pour  ces  frictions,  suivant  les  circonstances,  le  laudanum, 
une  infusion  d'extrait  de  belladone  dans  le  laudanum,  un  mélange  de 
laudanum  avec  la  teinture  de  cantharides,  l'opium  humecté,  l'onguent 
mercuriel  opiacé,  ou  la  teinture  de  tabac. 

4.  Mercure,  —  C'est  dans  ce  médicament  que  nous  avons  surtout 
confiance  pour  arrêter  l'inflammation  syphilitique  de  l'iris  et  pour  faire 
disparaitix'  les  changements  morbides  qu'elle  peut  avoir  produits  dans 
cette  membrane  et  dans  la  pupille.  Ce  n'est  point  comme  altérant  que 
l'on  doit  remployer.  La  constitution  tout  entière  doit  en  être  saturée  et  la 
bouche  manifestement  affectée.  Dans  beaucoup  de  cas,  je  n'ai  vu  d'ef- 
fets se  produire  que  lorsqu'il  était  survenu  une  salivation  assez  abon- 
dante. Je  me  rappelle  un  cas  dans  lequel  le  mercure  avait  été  essayé 
par  le  médecin  de  la  famille,  qui  l'avait  abandonné  parce  qu'il  ne 
produisait  aucun  effet.  Lorsque  l'on  en  eut  recommencé  l'usage,  il  ne 
produisit  d'abord  que  peu  d'amélioration  ;  mais  le  malade  ayant  pris 
pendant  plusieurs  jours  de  suite  10  grains  de  calomel  et  5  grains 
d'opium  par  jour,  la  bouche  s'affecta  tout  à  coup ,  et  alors  l'iritis 
disparut  comme  par  enchantement.  C'était  un  cas  très  marqué 
d'iritis  syphilitique  ;  le  corps  était  recouvert  d'une  éruption  cui- 
vrée. 
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Le  mélange  de  calomel  et  d'opium  est  la  meilleure  forme  sous 
laquelle  on  puisse  administrer  le  médicament  dans  cette  maladie.  On 
peut  faire  prendre  le  matin,  à  midi  et  le  soir,  une  pilule  contenant 
deux  grains  de  calomel  et  d'un  quart  de  grain  à  un  grain  d'opium, 
jusqu'à  ce  que  les  gencives  soient  manifestement  affectées;  ensuite 
on  n'en  administre  plus  que  deux  pendant  quelque  temps;  et 
quand  la  mercurialisation  est  plus  avancée,  une  seulement  au  moment 
du  coucher.  Telle  est  la  marche  à  suivre  dans  les  cas  graves,  lorsqu'il 
importe  d'arrêter  sur-le-champ  la  maladie,  d'empêcher  l'effusion  de 
la  lymphe  dans  la  pupille,  ou  d'en  provoquer  la  résorption  lorsque 
lepanchement  en  a  déjà  eu  lieu.  Dans  les  cas  plus  légers,  une  pilule 
matin  et  soir  suffit  dès  le  commencement. 

Le  mercure  a  été  employé  sous  d'autres  formes  dans  cette  affection  : 
sous  celle  d'onctions  mercurielles  autour  de  l'œil  surtout,  et  de  su- 
blimé corrosif  pris  à  l'intérieur.  Mais  l'on  ne  peut  compter  sur  aucune 
dalles  quand  les  symptômes  sont  pressants,  et,  dans  tous  les  cas,  ils 
De  valent  pas  le  mélange  de  calomel  et  d'opium,  l'action  calmante  et 
dirigeante  de  l'opium  n'ayant  pas  une  importance  légère. 

Chez  les  sujets  pléthoriques,  l'administration  du  mercure  doit  être 
précédée  de  la  saignée,  et  accompagnée  de  l'emploi  des  évacuants  et 
d'un  régime  ténu;  lorsqu'il  y  a  anémie,  on  peut  l'associer  aux  prépa- 
lions  de  fer. 

Le  mercure,  sous  quelque  forme  qu'on  l'administre,  doit  être  con- 
tinué pendant  longtemps,  afin  d'arrêter  non-seulement  l'iritis  et  d'en 
faire  disparaître  les  effets  autant  que  cela  est  possible,  mais  aussi 
pour  que  la  syphilis  constitutionnelle  soit  complètement  guérie.  La 
disparition  de  l'iritis  ne  doit  point  être  considérée  comme  la 
preuve  que  la  constitution  est  débarrassée  du  virus  syphilitique  ; 
d'un  autre  côté,  il  arrive  souvent  que  l'affection  constitutionnelle  a 
disparu,  ou  parait  du  moins  avoir  disparu,  quoiqu'il  reste  beaucoup 
à  faire  pour  débarrasser  l'œil,  à  l'aide  du  mercure,  de  l'iritis  et  de  ses 
conséquences. 

3.  lodure  de  potassium.  —  On  rencontre  parfois  des  cas  d'iritis 
syphilitique  dans  lesquels  ,  par  suite  de  circonstances  diverses,  telles 
qu'une  grande  faiblesse  du  malade,  une  salivation  intense,  etc.,  l'admi- 
nistration du  mercure  est  tout  à  fait  impossible.  Le  médicament  auquel 
ou  peut,  en  pareil  cas,  accorder  le  plus  de  confiance,  est  l'iodure  de 
potassium ,  qu'on  peut  prescrire  à  la  dose  de  5  à  10  grains,  trois  fois 
par  jour,  en  solution  dans  Teau. 

6.  La  térébenthine  a  été  préconisée  par  M.  Hugh  Garmichael ,  de 
Dublin,  dans  l'iritis  syphilitique  et  les  autres  inflammations  profondes 
de  l'œil.  Les  observations  qu'il  a  apportées  démontrent  évidemment 
que  ce  médicament  a  quelquefois  fait  disparaître  l'iritis  syphilitique , 
et  même  rétabli  l'état  normal  des  parties,  alors  qu'il  existait  déjà  de  la 
II.  3 
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ce  point  de  pratique,  a  sa  valeur.  «  L'expérience,  dit-il,  m'a  conduit 
à  différer  complètement  de  lopinion  des  médecins  qui  n  ont  confiance 
que  dans  le  mercure  pour  combattre  cette  espèce  d'iritis,  et  qui  négli- 
gent la  saignée ,  les  vésicatoires,  etc.  Dans  ma  pratique,  j'ai  vu  la 
maladie  marcher  rapidement  vers  la  formation  d'hypopions  dangereux, 
malgré  l'action  complète  du  mercure,  alors  qu'une  large  saignée  du 
jras  et  l'application  d'un  vésicaioire  à  la  nuque  arrêtaient  les  progrès 
ultérieurs  de  la  maladie.  > 

J'ai  été  obligé  de  répéter  plusieurs  fois  la  saignée  du  bras,  et  d'ap- 
pliquer à  diverses  reprises  des  sangsues,  avant  de  voir  les  symptômes 
^'amender  suflisamment  pour  pouvoir  espérer  quelque  avantage  de 
remploi  du  mercure. 

2.  Régime.  —  Le  malade  doit  s'abstenir  de  viande  et  de  liqueurs 
fermentées.  Lorsqu'il  est  affaibli  et  que  sa  constitution  paraît  délabrée 
par  la  cachexie  syphilitique  ou  par  d'autres  causes,  on  est  tenté  de 
mettre  le  malade  au  régime  animal  et  de  lui  prescrire  en  même  temps 
de  petites  doses  de  mercure.  Ce  traitement  pourra  rétablir  la  santé 
générale ,  mais  déterminera  très  probablement  l'occlusion  de  la 
pupille. 

3.  Les  frictions  opiacées  doivent  être  soigneusement  pratiquées 
autour  de  Forbite,  une  heure  environ  avant  l'époque  où  l'on  attend 
l'attaque  de  douleur  nocturne;  après  quoi  l'on  recouvre  l'œil  d'une 
compresse  de  linge  chauffée.  Chaque  fois  que  la  douleur  menace  de 
revenir  (et  c'est  surtout  vers  minuit),  il  faut  répéter  la  friction  opiacée. 
On  choisira  pour  ces  frictions,  suivant  les  circonstances,  le  laudanum, 
une  infusion  d'extrait  de  belladone  dans  le  laudanum,  un  mélange  de 
laudanum  avec  la  teinture  de  cantharides,  lopium  humecté,  Tonguent 
mercuriel  opiacé,  ou  la  teinture  de  tabac. 

4.  Mercure.  —  C'est  dans  ce  médicament  que  nous  avons  surtout 
confiance  pour  arrêter  l'inflammation  syphilitique  de  l'iris  et  pour  faire 
disparaiti*e  les  changements  morbides  qu'elle  peut  avoir  produits  dans 
cette  membrane  et  dans  la  pupille.  Ce  n'est  point  comme  altérant  que 
l'on  doit  l'employer.  La  constitution  tout  entière  doit  en  être  saturéeet  la 
bouche  manifestement  affectée.  Dans  beaucoup  de  cas,  je  n'ai  vu  d'ef- 
fets se  produire  que  lorsqu'il  était  survenu  une  salivation  assez  abon- 
dante. Je  me  rappelle  un  cas  dans  lequel  le  mercure  avait  été  essayé 
par  le  médecin  de  la  famille,  qui  l'avait  abandonné  parce  q\\'\\  ne 
produisait  aucun  effet.  Lorsque  l'on  en  eut  recommencé  l'usage,  il  ne 
produisit  d  abord  que  peu  d'amélioration  ;  mais  le  malade  ayant  pris 
pendant  plusieurs  jours  de  suite  10  grains  de  calomel  et  5  grains 
d'opium  par  jour,  la  bouche  s'affecta  tout  à  coup ,  et  alors  l'iritis 
disparut  comme  par  enchantement.  C'était  un  cas  très  marqué 
d'iritis  syphilitique  ;  le  corps  était  recou>ert  d'une  éruption  cui- 
vrée. 


IRITIS    SYPHILITIQUE.  35 

Le  mélange  de  calomel  et  d'opium  est  la  meilleure  forme  sous 
laquelle  on  puisse  administrer  le  médicament  dans  cette  maladie.  On 
peut  faire  prendre  le  matin,  à  midi  et  le  soir,  une  pilule  contenant 
deux  grains  de  calomel  et  d'un  quart  de  grain  à  un  grain  d'opium, 
jusqu'à  ce  que  les  gencives  soient  manifestement  affectées;  ensuite 
on  n'en  administre  plus  que  deux  pendant  quelque  temps  ;  et 
quand  la  mercurialisation  est  plus  avancée,  une  seulement  au  moment 
du  coucher.  Telle  est  la  marche  à  suivre  dans  les  cas  graves,  lorsqu'il 
importe  d'arrêter  sur-le-champ  la  maladie,  d'empêcher  l'effusion  de 
la  lymphe  dans  la  pupille,  ou  d'en  provoquer  la  résorption  lorsque 
répanchement  en  a  déjà  eu  lieu.  Dans  les  cas  plus  légers,  une  pilule 
matin  et  soir  suffit  dès  le  commencement. 

Le  mercure  a  été  employé  sous  d'autres  formes  dans  cette  affection  : 
sous  celle  d'onctions  mercurielles  autour  de  l'œil  surtout,  et  de  su- 
blimé corrosif  pris  à  l'intérieur.  Mais  l'on  ne  peut  compter  sur  aucune 
d'elles  quand  les  symptômes  sont  pressants,  et,  dans  tous  les  cas,  ils 
oe  valent  pas  le  mélange  de  calomel  et  d'opium,  l'action  calmante  et 
dirigeante  de  l'opium  n'ayant  pas  une  importance  légère. 

Chez  les  sujets  pléthoriques,  l'administration  du  mercure  doit  être 
précédée  de  la  saignée,  et  accompagnée  de  l'emploi  des  évacuants  et 
d'un  régime  ténu;  lorsqu'il  y  a  anémie,  on  peut  l'associer  aux  prépa- 
tions  de  fer. 

Le  mercure,  «ous  quelque  forme  qu'on  l'administre,  doit  être  con- 
tinué pendant  longtemps,  afin  d'arrêter  non-seulement  l'iritis  et  d'en 
faire  disparaître  les  effets  autant  que  cela  est  possible,  mais  aussi 
pour  que  la  syphilis  constitutionnelle  soit  complètement  guérie.  La 
disparition  de  l'iritis  ne  doit  point  être  considérée  comme  la 
preuve  que  la  constitution  est  débarrassée  du  virus  syphilitique  ; 
d'un  autre  côté,  il  arrive  souvent  que  l'affection  constitutionnelle  a 
disparu,  ou  parait  du  moins  avoir  disparu,  quoiqu'il  reste  beaucoup 
à  faire  pour  débarrasser  l'œil,  à  l'aide  du  mercure,  de  l'iritis  et  de  ses 
conséquences. 

3.  lodure  de  potassium.  —  On  rencontre  parfois  des  cas  d'iritis 
syphilitique  dans  lesquels ,  par  suite  de  circonstances  diverses,  telles 
qu'une  grande  faiblesse  du  malade,  une  salivation  intense,  etc.,  l'admi- 
nistration du  mercure  est  tout  à  fait  impossible.  Le  médicament  auquel 
on  peut ,  en  pareil  cas,  accorder  le  plus  de  confiance ,  est  l'iodure  de 
potassium ,  qu'on  peut  prescrire  à  la  dose  de  5  à  10  grains,  trois  fois 
par  jour,  en  solution  dans  Peau. 

6.  La  térébenthine  a  été  préconisée  par  M.  Hugh  Carmichael ,  de 

Dublin,  dans  l'iritis  syphilitique  et  les  autres  inflammations  profondes 

de  l'œil.  Les  observations  qu'il  a  apportées  démontrent  évidemment 

que  ce  médicament  a  quelquefois  fait  disparaître  l'iritis  syphilitique , 

et  même  rétabli  l'état  normal  des  parties,  alors  qu'il  existait  déjà  de  la 
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lymphe  épanchée  dans  la  pupille,  et  que  des  tubercules  s'étaient  for- 
més sur  la  surface  antérieure  de  Tiris.  C'est  par  suite  de  Tinfluence 
connue  de  la' térébenthine  dans  la  péritonite,  et  de  l'analogie  présumée 
entre  les  effets  morbides  déterminés  par  Tinflammatiou  du  péritoine 
et  celle  deTiris,  (car  dans  les  deux  cas  c'est  uncséreusequi  est  enflam- 
mée, et  dans  les  deux  cas  aussi  des  adhérences  s'établissent  entre  des 
surfaces  destinées  à  rester  séparées),  que  M.  C.  a  été  amené  à  employer 
cette  médication.  Comme  c'est  surtout  dans  l'iritis  syphilitique  qu'il 
l'a  appliquée,  on  peut  lui  objecter,  et  il  ne  l'ignore  point,  que  ce  médi- 
cament n'a  jamais  passé  pour  jouir  de  propriétés  anti-syphilitiques.  Il 
aurait  pu  répoudre  par  un  renvoi  au  traitement  de  la  syphilis  sans 
mercure,  ou  au  témoignage  imposautdesfaitsqu'il  a  lui-même  recueillis. 
Néanmoins,  il  semble  d'abord  disposé  à  partager  le  scepticisme  de 
M.  Travers,  qui  ne  sait  trop  si  ce  que  l'on  considère  généralement 
comme  une  iritis  syphilitique  est  bien  réellement  une  inflammation 
vénérienne,  ou  simplement  un  symptôme  qui  ressemble  à  la  syphilis, 
ou  une  maladie  entée  sur  la  syphilis,  ou  enfin  un  résultat  de  l'action 
toxique  du  mercure.  Mais  dans  une  partie  plus  avancée  de  son  travail, 
M.  C.  se  déclare  en  faveur  de  la  doctrine  qui  veut  que  l'action  favora- 
ble exercée  par  le  mercure,  d'une  manière  si  universellement  reconnue, 
dans  l'iritis  syphilitique,  soit  due  non  pas  tant  à  quelque  vertu  anti- 
syphilitique  spéciale  qu'à  la  propriété  qu'il  possède  d'exciter  les 
absorbants  ;  et  il  revendique  en  faveur  de  l'huile  de  térébenthine  une 
propriété  analogue.  Cette  prétention  est  parfaitement  justifiée  par  les 
observations  rapportées  par  M.  C.  ;  il  a  non-seulement  démontré  cette 
propriété,  mais  il  a  fait  voir  que  la  térébenthine  a  le  pouvoir  d'arrêter 
le  processus  inflammatoire  d'où  dépend  l'épanchement  de  lymphe  dans 
l'iritis  syphilitique. 

Quoique  M.  Carmichael  ait  le  mérite  d'avoir  trouvé  un  nouveau 
remède  d'une  incontestable  utilité  contre  l'iritis  syphilitique,  il  ne 
méconnaît  cependant  point  l'eflicacité  des  autres  remèdes.  Il  re- 
connaît que  le  mercure  exerce,  même  à  un  degré  plus  efficace  que  la 
térébenthine,  une  action  antiphlogistique  et  résorbante  ;  mais  il  fait 
valoir  avec  raison  que  la  rapidité  avec  laquelle  la  térébenthine  se 
répand  par  tout  le  corps  et  agit  par  conséquent  sur  la  maladie,  jointe 
à  ce  que  son  action  ne  provoque  aucune  réaction  fébrile,  rend  son 
emploi  d'un  intérêt  et  d'une  utilité  marqués,  bien  que  l'on  puisse 
obtenir  les  mêmes  effets  d'une  fac^on  même  plus  prononcée  à  l'aide 
d'autres  moyens. 

La  térébenthine  se  prescrit  à  la  dose  d'un  gfos  trois  fois  par  jour. 
On  peut  en  corriger  le  goût  désagréable  et  les  effets  nauséeux  en  la 
donnant  sous  forme  d'émuision.  Si  elle  détermine  de  la  strangurie,  on 
la  combat  par  une  infusion  de  graines  de  lin  et  un  julep  camphré.  La 
sensation  de  brûlure  qu'elle  détermine  souvent  à  l'estomac  peut  être 
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prévenae  par  Taddition  de  10  à  15  grains  de  carbonate  de  soude  par 
ouce  de  térébenthine  (1). 

Lorsque  l'inflammation  locale  est  intense  et  qu  il  existe  dans  Toeil 
et  le  côté  de  la  tête  une  douleur  aiguë,  il  ne  faut  à  aucun  prix  négliger 
la  saignée,  bien  que  M.  C.  affirme  qu  alors  même  que  ces  symptômes 
étaient  marqués,  il  sest  fié  à  la  térébenthine  seule,  et  qu'il  en  a 
recueilli  les  avantages  les  plus  marqués.  Il  importe  aussi  de  veiller  à 
lëtat  des  intestins ,  les  effets  avantageux  de  la  térébenthine  paraissant 
suspendus  lorsqu'il  y  a  constipation,  pour  ne  reparaître  qu'alors  que  ' 
ion  a  triomphé  de  celle-ci.  Le  repos  absolu,  s'il  n'est  pas  complète- 
ment indispensable,  ajoute  au  moins  beaucoup  à  l'efficacité  de  la  téré- 
benthine. M.  C.  dit  que  chez  quelques  malades,  que  leur  position 
particulière  obligeait  à  des  occupations  actives,  on  n'obtenait  point  les 
mêmes  résultats  avantageux,  et  l'influence  du  remède  ne  se  faisait 
pleinement  sentir  que  lorsque  le  repos  était  gardé. 

Dans  quelques  cas,  M.  G.  employa  conjointement  avec  la  térében- 
thine les  sédatifs ,  tels  que  l'opium,  la  jusquiame,  et  la  ciguë.  On  peut 
les  prescrire  à  l'intérieur  et  à  rextérieur;  on  ne  doit  surtout  pas 
négliger  la  belladone. 

M.  C.  établit  que  la  térébenthine  n'a  presque  jamais  manqué  de  pro- 
curer la  cure  parfaite  de  l'iritis  syphilitique  et  qu'une  amélioration  sen- 
sible s'est  presque  toujours  déclarée  dès  le  lendemain  de  son  administra- 
tion. La  durée  du  traitement  parait  avoir  été  en  moyenne  de  11  jours. 

D'autres  praticiens  n'ont  point  parlé  aussi  favorablement  de  ce 
remède.  M.  Gulhrie  (2)  dit  que,  «  dans  quelques  cas,  ce  moyen  lui  a 
réossi  admirablement;  dans  d'autres, il  n'a  rendu  que  peu  de  services, 
et  dans  quelques  uns,  enfin,  il  s'est  montré  absolument  inefficace.  » 
M.  Foote,  junior  (3),  est  disposé  «  à  croire  que  la  térébenthine  agit  en 
irritant  le  canal  intestinal  et  l'appareil  urinaire.  >  Il  dit  que  les  cas 
dans  lesquels  ce  médicament  a  le  mieux  réussi  entre  ses  mains,  sont 
ceux  dans  lesquels  il  est  survenu  une  strangurie  intense ,  et  qu'il  ne 
s'est  manifesté  aucune  amélioration  dans  les  cas  où  l'on  n'a  pu  déter- 
miner cette  sorte  d'irritation. 


[(I)  Voici  ce  que  dit  à  cet  égard  M.  Carhichael  :  «  J'emploie  dans  celle  afTeclion  la  lérében- 
tbine  à  la  dose  d^uD  gros,  trois  fois  par  jour.  J'ai  trouvé  que  Témulsion  d'amamles  est  le 
loHIleor  moyen  d'en  masquer  la  saveur  désagréable  et  d  en  prévenir  les  cfTets  nauséeux.  Il  est 
iodispenrablede  parer  à  ce«  inconvénients,  car  ce  médicament  est  si  désagréable  que,  si  Ton  ne 
parvient  pas  à  en  déguiser  la  saveur,  il  n'y  a  pas  à  compter  que  les  malades  le  prennent  avec  la 
régularité  désirable. 

La  formule  que  jVmploie  est  la  suivante  :  R.  Olei  terebenth.  rectificat.  Unc.j  ;  vitellium  unius 
ovi.  Tere  simul  et  aiMc  gradalim  emulsionos  amygdalarum  Unc.iv;  syrupi  corticis  aurantii 
Uoc.ij ; spîritus  lavandulœ  compositi  Une  iv;  olei  cinnamomi  guttas  très  vel  quatuor.  Misée; 
soinat  cochlearia  larga  duo  ter  de  die.  »  (I)  T.  W.  ] 

(2)  London  Médical  Gazette;  vol.  IV,  p.  599.  London,  1829. 

(3)  Loodoo  Médical  and  Surgical  Journal  for  Seplember  1831,  p.  239. 

(()  HcM  CAtaiciAEi.  Observations  on  the  Effletey  of  Turpenllne  In  tbe  Venereal  tnd  oth«r  deep-sctted 
laOïnmaiion  of  tbe  Efc,  «te.  Dublin,  1899. 
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7.  Sulfate  de  quinine.  —  Le  docleur  Colles  dit  (1)  que  si  Tirilis 
survient  au  moment  où  se  déclare  une  salivation  marquée,  si  Ion  a 
déjà  fait  usage  du  mercure  pour  guérir  Tiritis  et  qu'on  a  déterminé  le 
ptyalisme  sans  obtenir  d amélioration  dans  letat  de  Tœil,  ou  bien 
encore  si  le  mercure  n'a  point  agi  favorablement  sur  le  système,  il 
faut  renoncer  à  ce  médicament  et  en  employer  d'autres.  C  est  au  sulfate 
de  quinine  à  doses  élevées  qu'il  a  eu  le  plus  fréquemment  recours  en 
pareil  cas,  et  le  plus  souvent  avec  le  plus  grand  avantage. 

8.  La  belladone  doit  être  appliquée  à  larges  doses  sur  le  sourcil  et 
les  paupières,  matin  et  soir;  et  quand  les  symptômes  aigus  ont  dis- 
paru, on  fait  tomber  plusieurs  fois  par  jour  sur  la  conjonctive  quelques 
gouttes  d'une  solution  filtrée  de  cet  extrait  ou  de  sulfate  d'atropine.  On 
doit  continuer  régulièrement  l'usage  de  ce  remède  pendant  des  mois,  à 
moins  que  la  pupille  n'ait  récupéré  sa  liberté  et  sa  mobilité  naturelles. 

9.  Les  nauséeux,  \es  sudorifiques^  les  diurétiques,  les  purgatifs,  cl 
la  révulsion  à  laide  de  vésicatoires,  trouvent  tous  leur  emploi  dans 
riritis  syphilitique.  Les  vésicatoires  se  montrent  très  utiles  après  la 
saignée,  et  lorsque  le  mercure  a  agi  sur  les  gencives. 

[10.  Lasyphilisation. — Nous  empruntons  à  l'ouvrage  de  M  Sperino, 
l'observation  suivante  d'iritis  syphilitique  guérie  par  cetteméthode  (9). 

Obs.  390.  —  Chancres.  —Tubercules  muqueux  et  excroissances  ano-vulvaires,  — 
Syphilide,  —  Ulcères  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  profond.  —  Ostéocopie.  — Iritis 
aiguë  et  grave.  —  Cachexie  syphilitique.  —  Intolérance  des  préparations  iodiques  et 
mercurielles.  —  Syphilisation.  —  Petite  dose  d'iodure  de  potassium.  —  hécision 
des  excroissances.  —  Guérison.  —  Placide  V.,  femme  C,  âgée  de  22  ans,  tempérament 
sanguin-lymphatique,  constitution  médiocre,  aménorrhoîque  depuis  trois  mois,  entrée  au 
Sypliilicôme  le  46  octobre  4851. 

Elle  a  plusieurs  chancres  :  un  à  la  face  interne  de  la  nymphe  gauche,  de  la  largeur 
d'environ  3  centimètres,  un  autre  de  43  millimètres  près  du  méat  urinairc,  et  quelques 
autres  plus  petits  à  la  vulve  et  à  l'anus:  tous  sont  assez  avancés  dans  la  période  de  trans- 
formation ;  en  outre,  on  voit  quelques  tubercules  muqueux  naissants  et  des  excroissances 
aux  mêmes  régions. 

C'est  sa  première  infection  ;  elle  date  d'environ  trois  mois,  et  la  malade  n'a  fait  jusqu'ici 
aucun  traitement  anti-syphilitique. 

Elle  a  été  transportée  ici  de  la  province  dans  un  état  maladif;  elle  est  grosse,  et  pendant 
le  voyage  elle  a  souiïerl  de  douleurs  utérines  qui  furent  calmées  momentanément  par 
l'usage  de  quelques  lavements  laudanisés  ;  mais  le  25,  elles  se  réveillèrent  avec  plus  d'in- 
tensité, et  dix  jours  après  son  entrée  à  l'hôpital,  elle  avorta  d'un  fœtus  de  deux  mois, 
mort-né  et  présentant  même  déjà  des  symptômes  de  putréfaction  commençante.  L'avor- 

(I)  PracticalObsfrv. on ihc  Venpreal  Diseaseand  on  Ihc  Use  of  Mercury,  p.  163.  London,  1837 
[(i)  Nous  ne  sommes  point  en  silualion  de  nous  prononcer  sur  la  valeur  de  la  syphilbation. 
D'autres  praticiens,  des  plus  recommandables,  ont  porté  sur  elle  un  jugement  sévère,  peut-  élr«* 
prématuré.  En  Tabsencede  toule  donnée  fondée  sur  une  expérience  personnelle,  nous  devons 
nous  bornera  faire  observer  que  lorsqu'une  doctrine  médicale,  quelquVtmnge  qu'elle  seiDl»le 
d'abord,  estpatronée  par  des  hommes  comme  MM.  Sperino  de  Turin  et  Boeck  deChri.«lianiii, 
dont  Thonorabililé  du  caractère  et  la  probité  scientifique  sont  iPabri  de  toute  atteinte,  il  nV>t 
point  permis  de  la  repousser  avec  dédain  et  sans  examen  sérieux.  Nous  nous  croyons,  en  con!»e- 
quence,  plus  qu'autorisés  à  publier  dans  tous  ses  détails  et  suus  toutes  réserves,  d'ailleurs. 
Tobservation  390  empruntée  ù  Touvrage  :  De  la  typhilisation  étudiée  comme  méthode  eurative 
et  comme  moyen  prophyiartique  det  matadiet  vénérienneif  par  C.  Speriho,  traduit  de  nialien  par 
Tresal.  Turin,  1853,  p.  03  et  suiv.  T.  W.] 
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tement  fut  saivi  d'une  longue  ei  grave  métro -périloni le  qui  empêcha  d'entreprendre  un 
traitement  anti-sypbiiilique. 

On  avait  à  peine  triomphé  de  cette  maladie  au  moyen  des  antiphlogistiques,  et  celte 
femme  commençait  à  reprendre  des  forces,  lorsque,  vers  le  commencement  de  janvier  18t^2, 
il  se  déclara  une  lièvre  intense,  et  au  bout  de  quelques  jours,  le  9,  on  vit  se  manifester  une 
éruption  cutanée-pnpuleuse  à  papules  larges  de  3  à  6  millimètres,  d'une  couleur  rouge 
cuivrée,  peu  chargée.  Sur  le  front  elle  affectait  la  forme  confluenle,  el  sur  le  reste  du 
corps  elle  était  dispersée  ;  mais  ces  papules  étaient  plus  nombreuses  sur  les  extrémités 
sDpérieures.  Elles  furent  le  siège  d'un  peu  de  chaleur  et  de  douleur  pendant  tout  le  temps 
qoe  dura  la  fièvre  qui  en  accompagna  le  développement;  on  diagnostiqua  Térythème 
papaleux.  Tous  les  chancres  ano-vulvaires  étaient  cicatrisés,  mais  les  tubercules  muqueux 
et  les  excroissances  persistaient  encore.  Sur  la  fin  du  mois  de  janvier,  on  commença  un 
tnilemenl  mercuriel  externe,  en  lui  faisant  des  frictions  d'onguent  napolitain;  mais  après 
ia  quatrième  friction,  Il  se  manifesta  une  stomatite  gangreneuse  très-grave,  qui  empêcha 
pendant  un  mois  l'usage  de  tout  espèce  de  traitement  mercuriel.  Au  commencement  de 
février,  il  se  forma,  dans  la  partie  profonde  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  deux  abcès, 
on  sur  chaque  jambe,  vers  le  tiers  moyen  de  la  région  externe;  ils  furent  bientôt  suivis  de 
denx  autres  dans  les  mêmes  régions  :  leur  cours  fut  très-lent.  On  ne  vit  d'abord  qu'une 
piaqoe  cuivrée,  large  d'environ  3  cent.,  n'occasionnant  qu'un  peu  de  douleur  et  de  chaleur  : 
bientôt  après,  on  reconnut  la  présence  d'une  matière  fluctuante  dans  l'intérieur  de  l'abcès 
dont  les  parois  allèrent  peu  à  peu  en  s'amlncissant,  prirent  une  teinte  livide  et  finirent  par 
$*ulcérer.  Vers  la  moitié  du  mois  de  mars,  la  malade  accusa  des  douleurs  osléocopes  aux 
deux  acromions,  à  la  moitié  supérieure  de  l'humérus  droit,  à  la  rotule  et  à  l'extrémité  de 
rarticulatioD  du  genou  droit.  On  reconnut  aussi  l'existence  de  périostoses  sur  tous  les 
points  douloureux  ;  mais  la  principale  siégeait  sur  la  rotule  droite. 

Le  1^  mars,  après  avoir  triomphé  de  la  stomatite  par  quelques  purgatifs  salins  et  un 
{xand  nombre  de  cautérisations  de  la  muqueuse  de  la  bouche  et  des  gencives  avec  le  nitrate 
d'argent,  on  recommence  les  frictions  en  en  faisant  une  à  un  jour  d'intervalle.  On  admi- 
nistre en  même  temps  l'iodure  de  potassium  à  la  dose  de  5  décig.  par  jour.  Ce  traitement 
fat  continué  jusqu'au  20  mars,  où  l'on  dut  le  suspendre  à  cause  de  l'apparition  de  la  sto- 
matite et  d'une  gastro -entérite  compliquée  de  diarrhée.  La  syphiiide  exanthématique 
avait  presque  complètement  disparu  ;  les  tubercules  muqueux  ano-vulvaires  n'existaient 
plus,  et  l'on  avait  coupé  les  excroissances  ;  mais  il  n'y  avait  point  d'amélioration  dans  les 
douleurs  osléocopes  qui  empêchaient  cette  femme  de  dormir  pendant  la  nuit,  ni  dans  les 
abcès  profonds  des  jambes,  dont  deux  sont  près  de  s'ulcérer,  et  un  s'est  ouvert  spontané- 
ment le  17.  Maintenant  il  offre  une  cavité  ulcérée,  noirâtre, environnée  d'une  large  auréole 
d'une  couleur  cuivrée  livide,  à  bords  minces  et  décollés  qui  cachent  la  grandeur  de  l'ulcère, 
sécrétant  en  abondance  un  pus  sanieux,  noirâtre,  acre,  dont  le  contact  Irrite  el  enflamme 
le  tissu  cutané  sain  qui  l'environne.  En  outre,  l'élat  général  de  cette  femme  est  misérable  ; 
elle  est  ïïiaigre,  faible  et  atteinte  de  cachexie  syphilitique. 

Le  ^  mars,  la  malade  commença  à  ressentir  dans  la  région  sourcilièrc  droite  une 
douleur  qui  alla  en  augmentant  pendant  la  nuit.  Le  21,  l'humeur  aqueuse  de  l'œil  droit 
était  déjà  troublée,  la  pupille  un  peu  irréguiière;  il  y  avait  une  injection  des  vaisseaux  de 
la  sclérotique;  le  cercle  cornéal  était  plus  rouge;  en  outre,  elle  était  affectée  d'épiphora  el 
de  pbotophoble  intense  accompagnées  de  douleurs  continuelles  aiguës  et  lancinantes  dans 
les  régions  endo-oculaire  et  sourcilière.  En  un  mot,  il  y  avait  une  iritis  syphilitique  aiguë 
diffuse  à  toute  la  membrane  de  Thumeur  aqueuse.  On  prescrivit  des  purgatifs  salins  que 
Ton  répéta  le  22  et  le  24. 

^mars.  —  La  phlogose  oculaire  augmente  ;  il  s'est  fait  un  peu  d'exsudation  de  lymphe 
plastique  dans  la  chambre  antérieure.  On  instille  plusieurs  fois  par  jour,  entre  la  paupière 
inférieure  et  le  globe  de  l'œil,  plusieurs  gouttes  d'une  solution  d'extrait  de  belladone  pré- 
paré selon  la  méthode  d'OEhler.  Ce  topique,  la  diète  absolue  et  Tobscurilé,  diminuèrent 
de  temps  en  temps  les  douleurs  pendant  quelques  heures. 

27.  —  Depuis  hier,  on  remarquait  que  l'exsudation  de  la  lymphe  plastique  avait  aug- 
menté sur  la  face  antérieure  de  l'iris  et  dans  le  champ  pupillaire,  surtout  vers  l'angle 
palpébral  interne;  en  même  temps,  tous  les  autres  symptômes  phlogistiques  persistaient: 
00  prescrivit  en  conséquence  une  application  de  sangsues  sur  l'apophyse  mastoîde 
droite.  Aujourd'hui  la  pholophobie  est  plus  intense,  les  douleurs  plus  aiguës,  l'épiphora 

3. 
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plus  abondant,  Texsudation  fibrineuse  est  augmentée  au  point  de  ne  plus  laisser  apercevoir 
la  face  antérieure  de  Tiris,  ni  la  pupille.  On  fait  une  nouvelle  application  de  sangsues  à 
la  région  zygomato-temporale  droite  et  on  continue  l'usage  externe  de  l'extrait  de  bella- 
done. 

Mais  tous  ces  moyens  ne  servent  malheureusement  qu'à  diminuer  momentanément  la 
phlogose  oculaire.  La  tension  du  globe  de  Toell  fait  des  progrès  continuels,  et  on  craint 
quMI  n'en  résulte  des  lésions  incurables.  Quel  parti  prendre  ?  La  stomatite  mercurielic,  qui 
n'est  pas  encore  entièrement  vaincue,  contre-indique  un  traitement  mercuriei  interne  ou 
externe.  La  gastro-entérite  empêche  qu'on  emploie  l'iodure  de  potassium»  qui  est  de  peu 
d'utilité  dans  le  traitement  de  riritis. 

Il  me  parut  donc  que  c'était  le  cas  de  recourir  immédiatement  à  la  syphilisation  ;  ce  que 
je  fis  d'autant  plus  volontiers,  que  je  n'avais  jamais  eu  l'occasion  de  juger  de  TefTet  que 
pouvaient  produire  les  inoculations  sur  riritis  syphilitique. 

Elle  a  pris  en  tout  10  gr.  d'iodure  de  potassium,  et  on  lui  a  fait  14  frictions  mercurielles  : 
elle  est  aménorrhoïque. 

On  lui  fait  trente  piqûres,  moitié  sur  la  région  thoracique  latérale  droite  et  moitié  sur 
la  même  région  du  côté  gauclie,  avec  du  pus  dont  la  virulence  est  certaine. 

28.  —  Il  n'y  a  point  d'amélioration  sensible  :  au  contraire,  la  lymphe  plastique  qui  se 
trouve  sur  la  face  antérieure  de  l'irisa  augmenté;  Il  y  a  flëvre,  et  la  phlogose  oculaire  se 
fait  sentir  davantage  pendant  la  nuit  :  on  prescrit  deux  petites  saignées  de  140  grammes 
chacune,  car  l'état  de  cachexie  dans  lequel  se  trouve  cette  femme  ne  permet  pas  de  lui  en 
extraire  une  plus  grande  quantité.  On  voit  naître  vingt-quatre  pustules  sur  les  points 
d'inoculation  du  27. 

29.  —  Les  douleurs  de  la  région  sourcilière  ont  un  peu  diminué;  on  prescrit  5  centtgr. 
de  tartre  stiblé  dissous  dans  une  émulsion  de  semences  froides. 

31 .  —  Les  pustules  sont  ulcérées  et  un  peu  douloureuses.  L'iritis  continue  à  s'améliorer; 
peu  de  fièvre  :  —  pilules  d'extrait  alcoolique  de  jusquiame  noire  avec  des  feuilles  de  bella- 
done pulvérisées. 

1er  avril.  —  Depuis  deux  jours,  les  douleurs  nocturnes  des  acromions  et  des  rotules 
sont  presque  nulles.  Deux  abcès  du  tissu  cellulaire  profond,  un  sur  chaque  jambe,  passent 
à  l'ulcération;  ils  offrent  le  même  aspect  que  celui  qui  s'est  ulcéré  il  y  a  quelques  jours.  On 
les  panse  tous  avec  de  l'onguent  blanc  et  des  cataplasmes  émollients. 

Vingt  piqûres  sur  la  région  thoracique  droite,  suivies  de  neuf  pustules. 

5.  —  Les  douleurs  des  régions  sourcilière  et  endo-oculaire  ont  cessé  complètement; 
il  y  a  déjà  eu  absorption  d'une  partie  de  la  lymphe  plastique  déposée  dans  la  chambre 
antérieure  et  dans  le  champ  pupillaire  ;  la  malade  commence  à  distinguer  les  objets;  la 
photophobie  a  disparu  et  Tépiphora  a  beaucoup  diminué.  Depuis  trois  nuits  elle  n'a  plus 
ressenti  de  douleurs  ostéocopes  dans  l'humérus  droit;  celles  qu'occasionnaient  les  ulcères 
du  tissu  cellulaire  de  la  jambe  ont  aussi  beaucoup  diminué.  On  ne  voit  plus  de  trace  de 
l'érythème  papuleux;  mais  on  aperçoit  çà  et  là  sur  le  corps,  et  surtout  sur  le  dos.,  les 
cuisses  et  le  cou,  quelques  pustules  ecthymateuses,  couvertes  de  croûtes,  qui  ont  paru,  il 
y  a  huit  à  dix  jours. 

Les  chancres  artificiels  de  la  première  inoculation  ont  de  4  à  6  millim.  ;  ils  sont  plutôt 
douloureux  et  sécrètent  une  grande  quantité  de  pus  virulent  ;  on  les  panse  avec  du  cérat 
et  des  cataplasmes.  On  fait  le  même  pansement  aux  ulcères  secondaires  des  jambes. 

Vingt-cinq  piqûres  du  côté  droit  du  thorax  avec  du  pus  de  ses  chancres;  on  n'obtient  que 
six  pustules,  parce  que  le  pus  dont  on  s'était  servi  se  trouvait  mêlé  à  du  cérat. 

11.  — -  Il  y  a  diarrhée  depuis  deux  jours;  on  suspend  l'usage  des  pilules  d'extrait  de 
jusquiame  et  des  feuilles  de  belladone.  L'amélioration  de  l'iritis  continue,  la  pupille  est  en 
partie  libre. 

Les  chancres  inoculés  le  27  mars  ont  7  â  8  millim.;  ceux  qui  sont  situés  du  côté 
droit  sont  plus  douloureux  ;  ceux  du  côté  gauche  se  couvrent  de  granulations,  et  quelques- 
uns  tendent  à  se  cicatriser.  Ceux  de  la  seconde  inoculation  ont  5  millim.,  et  enfln,  les 
pustules  produites  par  les  piqûres  faites  le  5,  commencent  à  s'ulcérer. 

14.  —  La  lymphe  qui  s'était  déposée  sur  la  face  antérieure  de  l'iris  est  absorbée  ;  le 
champ  pupillaire,  dans  ses  deux  tiers  internes,  est  occupé  par  une  pseudo-membrane 
mince.  La  faculté  visuelle  n'est  pas  beaucoup  gênée  par  cet  obstacle,  car  il  reste  un  trou 
pupillaire  qui  occupe  un  bon  tiers  de  la  partie  externe  et  supérieure  de  la  pupille.  Les 
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Irois  ulcères  secondaires,  qui  sont  situés  sur  les  jambes,  ont  pris  un  meilleur  aspect  et 
sont  peu  douloureux;  la  matière  purulente  que  contiennent  les  al)cès  profonds,  qui  ne  se 
sont  pas  encore  ulcérés,  diminue  de  jour  en  jour  par  l'absorption.  Les  croûtes  ectliymn- 
leuses  se  détachent  tantôt  d*un  côté,  tantôt  d'un  autre,  et  laissent  voir  la  cicatrice  parfailc 
de  i'uleère  qu'elles  re'iouvraient;  on  ne  voit  presque  plus  de  traces  de  la  sypbilide  papu- 
leuse. 

Amélioration  remarquable  dans  l'état  général  :  Tappétit  renaît  et  les  forces  augmentent 
dcjouren  jour. 

Les  chancres  qui  s'étaient  développés  du  côté  gauche,  à  la  suite  de  l'inoculation  du 
27  mars,  sont  cicatrisés;  au  contraire,  la  plupart  de  ceux  que  l'on  a  inoculés  le  même 
jour,  avec  le  même  pus,  du  côté  droit,  sont  encore  ouverts:  quelques-uns  sécrètent  une 
grande  quantité  de  pus  ;  cependant  ils  sont  couverts  de  granulations.  Les  autres  sont 
encore  virulents,  et  leur  largeur  varie  de  3  à  5  millimètres. 

On  luirait  aujourd'hui  douze  piqûres  avec  du  pus  de  ses  chancres,  et  dix  le  18.  On  n'ob- 
tient qu'une  seule  pustule  des  premières  piqûres  et  huit  des  secondes. 

27.  —  Le  bien-être  et  la  santé  de  celte  femme  vont  toujours  en  s'augmenlant,  et  l'on 
voit  en  même  temps  disparaître  les  symptômes  de  la  syphilis  constitutionnelle. 

Il  ne  reste  plus  que  treize  cijancres  artificiels,  et  quelques-uns  d'entr'eux  sont  dans  la 
période  de  cicatrisation. 

Douze  piqûres  avec  du  pus  de  ses  chancres  artificiels,  et  7  le  3  mai  avec  du  pus  à  demi 
desséché,  pris  sur  une  autre  femme.  Cette  dernière  inoculation  reste  sans  eiïet,  et  l'autre 
donne  lieu  à  cinq  pustules. 

5  mai.  —  Pendant  les  deux  derniers  jours  du  mois  passé,  la  malade  se  plaignit  d'une 
légère  douleur  dans  le  bulbe  de  l'œil  gauche  et  d'un  peu  de  pbotophobie  ;  mais  la  pupille 
fat  toujours  régulière  et  l'humeur  aqueuse  transparente.  Le  1'^  de  ce  mois,  la  douleur 
avait  cessé,  et  avec  elle  la  crainte  de  la  réapparition  de  Tirltis.  Je  prescrivis  le  30  deux  onc- 
tions par  jour  sur  le  front  avec  une  pommade  composée  de  6  gram.  d'extrait  hydro- 
alcoolique de  belladone  et  12  gram.  d'onguent  napolitain;  j'espérais  pouvoir  faire  absorber 
celte  portion  de  lymphe  qui  occupe  encore  une  partie  du  champ  pupillaire  sous  la  forme 
d'une  légère  pseudo-membrane.  J'en  continuai  l'usage  jusqu'à  ce  jour. 

8.  —  Depuis  trois  jours  elle  sent  de  nouveau  de  légères  douleurs  dans  le  tiers  inférieur 
du  cubitus  gauche  et  dans  le  tiers  supérieur  du  radius  droit;  le  périoste  ofTre  un  peu  de 
tuméfaction  sur  les  points  malades.  Les  douleurs  qu'elle  ressentait  autrefois  dans  les  os 
n'ont  pas  reparu.  On  prescrit  l'iodure  de  potassium  à  la  dose  de  75  centigr.  par  jour,  parce 
que  les  chancres  artificiels,  qui  existent  actuellement,  sont  en  petit  nombre  et  peut-être 
trop  peu  étendus. 

Douze  piqûres,  faites  avec  du  pus  de  chancres  artificiels  récents  d'une  autre  femme, 
soumise  pour  la  première  fois  aux  inoculations,  restent  sans  eiïel  ;  peut-être  cela  provient-il 
de  ce  que  ces  chancres  étaient  pansés  avec  du  cérat. 

i5.— 11  ne  reste  plus  que  trois  chancres  artificiels  qui  ont  de  3  à  4  millim.  et  sont  près 
de  se  cicatriser. 

Hier  on  suspendit  l'administration  de  l'iodure  de  potassium,  à  cause  de  l'apparition  de 
douleurs  intestinales  accompagnées  de  diarrhée  et  d'une  fièvre  intense.  Elle  en  a  pris 
jusqu'à  5  grammes.  Les  douleurs  ostéocopes  ont  disparu.  —  Application  de  sangsues  aux 
vaisseaux  hémorrhoîdaux  ;  décoction  gommeuse  de  tamarin,  diète  sévère. 

"l?.  —  La  diarrhée  a  cessé.  —  Apyrexie. 

Les  dernières  traces  de  l'ecthyma  et  de  la  syphiiide  papuleuse  ont  disparu.  Le  vaste  et 
profond  ulcère  de  la  jambe  gauche  est  cicatrisé;  ceux  de  la  jambe  droite  sont  bien  près 
d'être  guéris.  D'autres  abcès,  qui  commençaient  à  se  développer  sur  les  jambes,  se  sont 
J^lus  par  l'absorption  de  la  matière  purulente  qu'ils  contenaient  déjà  :  on  voit  encore  un 
de  cesabcès  sur  la  région  antérieure  de  la  cuisse  gauche;  il  est  indolent  et  offre  des  symp- 
tômes de  Huctuation.  Il  ne  s'est  plus  manifesté  de  douleurs  dans  les  yeux  ni  dans  les  os. 
Tons  les  chancres  artificiels  sont  guéris. 

Quatre  piqûres  avec  du  pus  de  chancres  artificiels  d'une  autre  malade  ^nt  suivies  de 
quatre  pusiules  qui  s'ulcèrent;  le  24,  ces  chancres  avaient  2  millimètres. 

^.  ~  On  lui  fait  quatre  piqûres  avec  le  pus  de  ses  chancres  artificiels  :  on  obtient 
autant  de  pustules.  Le  même  jour,  on  lui  inocule  inutilement  du  pus  pris  sur  une  autre 
malade. 
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27.  —  Les  deux  ulcères  profonds  de  la  jambe  droite  sont  ci ca Irisés.  La  santé  de  la 
malade  s'améliore  de  jour  en  jour;  cependant  il  y  a  toujours  aménorrhée. 

5  juin,  —  Pendant  les  deux  nuits  passées,  elle  a  ressenti  quelques  douleurs  vers  le 
tiers  moyen  de  l'humérus  droit  et  dans  les  deux  articulations  tiblo-fémoraks.  On  reprend 
l'usage  de  Piodure  de  potassium,  en  commençant  par  lui  en  administrer  3  décigrammcs 
dissous  dans  un  murilage  de  gomme  arabique. 

Les  chancres  produits  par  l'inoculation  du  17  sont  cicatrisés  depuis  trois  jours;  ceux 
qui  sont  nés  à  la  suite  de  cclk  du  ^,  sont  prés  d'être  guéris:  ils  ne  se  sont  pas  étendus 
au  de!à  de  3  millimètres. 

Trois  piqûres  sur  la  Tare  interne  de  la  cuisse  droite  et  deux  sur  la  gauche,  avec  du  pus 
d'un  chancre  vulgaire  récent  ;  il  en  résulte  deux  ulcères  sur  chaque  cuisse. 

19.  —  Le  pus  qui  se  trouvait  contenu  dans  l'abcès  profond  de  la  cuisse  gauche  est 
presque  totalement  absorbé. 

Les  chancres  produits  par  la  dernière  inoculation  ont  environ  5  à  6  millimètres;  le  soir, 
ils  sont  ordinairement  assez  enflammés,  parce  que  la  malade  reste  levée  tout  le  jour  et  se 
promène  longtemps,  ce  qui  doit  nécessairement  les  irriter  et  en  retarder  la  cicatrisation.  Le 
matin,  ils  sont  toujours  moins  douloureux  et  moins  enflammés. 

Cinq  piqûres  sur  le  côté  droit,  avec  du  pus  pris  en  partie  sur  les  cliancres  artineiels 
qu'elle  a  aux  cuisses  et  en  partie  sur  des  chancres  artiilciels  d'une  autre  femme  :  il  eu  résulte 
trois  pustules. 

20.  —  Il  y  a  plusieurs  jours  que  les  douleurs  ostéocopes  ont  cessé;  on  abandonne 
aujourd'hui  l'usage  det'iodure  de  potassium,  dont  elle  a  pris  de  nouveau  9  grammes. 
Tous  les  symptômes  de  syphilis  constitutionnelle  ont  complètement  disparu  depuis  quelque 
temps. 

28.  —  Les  chancres  artiflcieis  des  cuisses  sont  très-douloureux:  les  derniers  que  Ton 
a  inoculés  sont  presque  entièrement  desséchés,  ils  ne  se  sont  même  pas  ou\erts.  Une  cica- 
trice un  peu  déprimée  et  d'une  couleur  cuivrée  indique  le  point  où  était  situé  l'abcès 
sous-eulané  de  la  cuisse  gauche. 

Huit  piqûres  sur  les  régions  tboraciques,  avec  du  pus  de  ses  chancres,  suivies  de  sept 
petites  pustules. 

4  juillet.  —  La  marche  empêche  la  cicatrisation  des  chancres  des  cuisses  qui  se 
couvrent  d'abondantes  fongosités.  Vn  d'entre  eux,  situé  sur  la  cuisse  droite,  a  plus  de 
2  centimètres,  les  autres  ont  de  15  à  16  millimètres.  Us  paraissent  être  encore  virulents  : 
dans  le  but  d'en  reconnaître  la  nature,  on  inocule  en  dix  points  du  pus  qu'ils  sécrètent,  et 
Ton  n'obtient  qu'une  pustule,  qui  s'ulcère  et  se  cicatrise  dans  l'espace  de  dix*buit  jours. 

21.  —  Il  reste  encore  sur  les  cuisses  trois  chancres  fongueux  et  indolents.  La  santé 
de  cette  femme  va  toujours  de  mieux  en  mieux.  Depuis  ce  jour  jusqu'au  7  août,  on  fait,  en 
six  fois,  vingt-quatre  piqûres,  en  se  servant  toujours  de  pus  de  chancres  vulvaires  ou  gan- 
glionnaires en  voie  de  progrès,  que  portaient  des  femmes  récemment  entrées  à  l'hôpital  :  il 
en  n^sulta  dix-sept  pustules,  qui  s'ulcérèrent  presque  toutes  et  guérirent  dans  l'espace  de  six 
à  dix  jours. 

18  août.  —  Quatre  piqûres  avec  du  pus  d'un  bubon  ulcéré  d^une  nature  douteuse  : 
aucun  efTeL 

13  septembre.  —  La  femme  V.  sort  de  rhôpilal.  —  Sa  santé  est  dans  un  état  très- 
satisfaisant;  mais  elle  est  toujours  atteinte  d'aménorrhée.  Il  y  a  longtemps  que  tous  les 
symptômes  syphilitiques  ont  disparu.  La  vision  est  bonne  dans  l'œil  droit  :  elle  peut 
distinguer  même  les  plus  petits  objets  ;  le  tiers  externe  de  la  pupille  est  libre  ;  une  légère 
pellicule,  produite  par  l'exsudation  flbrineuse,  en  occupe  les  deux  tiers  internes.  L'expé- 
rience a  duré  plus  de  quatre  mois  et  demi.  Avant  de  l'entreprendre,  on  a  fait  14  frictions, 
de  3  grammes  chacune,  d'onguent  napolitain,  et  on  lui  a  administré  10  grammes  d'iodurc 
de  potassium  ;  pendant  le  traitement  par  les  inoculations,  on  lui  a  fait  prendre,  à  deux 
repris(*s,  14  autres  grammes  d'iodure  de  potassium.  Les  cicatrices  situées  sur  les  régions 
tboraciques  latérale  et  antérieure  sont  toutes  petites  et  peu  apparentes  ;  les  quatre  plus 
visibles  sont  celles  qui  existent  sur  les  cuisses.  On  en  volt  deux  plus  étendues  sur  la  jambe 
droite,  et  une  sur  la  gauche,  d'une  couleur  cuivrée,  déprimées,  irrégulières;  elles  sont  le 
résultat  des  ulcères  secondaires.  On  n'a  pas  continué  les  inocubitions  jusqu'à  Timmunlté. 

Elle  rentre  le  28  septembre  1852. 

Elle  porte  deux  petites  déchirures  superficielles  sur  les  côtes  de  l'oriflc^  vaginal  et  une 
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autre  de  la  longueur  de  7  millimètres,  élroile,  mais  assez  profonde,  à  la  fosse  naviculaire. 
Sa  ^anlésVsl  beaucoup  améliorée  depuis  sa  sortie  du  Syphilicôme.  II  ne  s'est  plus  mani- 
festé sur  e!le  aucun  s\  mplôme  s>  pliilitique. 

Le  29  septembre,  le  «^  et  le  9  octobre,  on  flt  plusieurs  inoculalions  sur  une  autre  femme 
non  sypbiiiséeavec  du  pus  de  ces  déchirures,  mais  toujours  sans  résultat. 

Le  19  octobre,  il  ne  reste  plus  que  la*déchirure  de  la  fosse  naviculaire.  On  en  cautérise 
la  surface  avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc. 

Le  il  novemltre,  elle  sort  de  fhôpital.  On  cautérisa  encore  deux  fois  avec  celte  solution 
la  déchirure  vulvaire;  on  )  appliqua  ensuite,  à  plusieurs  reprises,  du  sous-carbonate  de 
plomb  pulvéribé,  et  le  9  novembre  elle  était  cicatrisée.  Sa  santé  se  maintint  toujours  excel- 
lente. 

Elle  rentre  le  i8  novembre  pour  une  ulcération  superficielle  de  la  fosse  naviculaire, 
large  de  i  millimètres  et  longue  de  3,  d'une  couleur  grisûtre  et  d'un  aspect  douteux. 

Le  19  et  le  ^,  on  inocule  en  trois  points  sur  une  autre  femme  le  pus  de  cette  ulcération  : 
il  en  résulte  six  pustules. 

Le  24,  on  coupe,  jusque  vers  Tulcère,  la  commissure  postérieure  de  la  vulve  qui  est  trop 
saillante,  afin  de  rendre  la  plaie  aussi  virulente,  et  d'obtenir  ainsi  un  vaste  chancre  dont  le 
pus  résorbé  et  porté  dans  la  circulation  puisse  procurer  à  cette  femme  rimniuniie  à  laquelle 
on  ne  put  arriver  pendant  la  syphitisation,  et  pour  empêcher  que  les  déchirures  ne  soient 
aussi  fréquentes.  Dans  le  but  d'obtenir  Timmunilé  absolue,  on  lui  fait  le  même  jour  six 
ioocalations,  et  le  30,  on  en  fait  dix  autres,  avec  du  pus  d'une  autre  femme  :  il  en  résulte 
quinze  pustules. 

4  décembre.  —  Les  pustules  inoculées  le  21  se  sont  converties  en  chancres  qui  ne  so 
sont  pas  étendus  au  delà  de  2  millimètres  ;  trois  sont  maintenant  cicatrisés  et  deux  près  de 
l'être.  Quoique  la  plaie  vulvaire  soit  en  contact  avec  du  pus  qui  est  encore  véritablement 
virulent,  eiie  ne  s'est  pas  convertie  en  chancre  et  a  déjà  considérablement  diminué. 

7.  —  Dix-huit  piqûres  et  huit  le  4*2,  dix-neuf  petites  pustules,  dont  un  grand  nombre 
abortives,  et  qui  toutes  se  desséchèrent  dans  l'espace  de  8  à  42  jours. 

26.  —  La  plaie  vulvaire  est  cicatrisée.  La  santé  de  cette  fille  s'est  améliorée  pendant 
son  séjour  dans  Thôpital. 

28.  —  Elle  sort  du  Syphilicôme.  T.W.] 


SECTION  XXIV. 

miTIS    PSEUDO-SYPHILITIQUE. 

Stjn.  —  Irilis  syphiloîdra. 

On  admet  généralement  qu'il  existe  diverses  maladies,  provenant  d'un 
roït  impur,  ou  survenant  sans  aucun  rapport  sexuel  suspect,  qui  pré- 
sentent une  série  de  phénomènes  morbides  moins  intenses  et  ayant  ordi- 
nairement une  marche  plus  rapide,  mais  ressemblant  néanmoins  sous 
beaucoup  de  rapports  à  ceux  de  la  syphilis.  Jusqu'à  ce  que  Ton  arriNc 
à  donner  une  description  plus  exacte  de  ces  maladies,  il  est,  je  crois, 
permis  de  les  appeler  syphiloïdes  ou  pseudo-syphilitiques. 

L'éruption  dont  parle  Bateman,  sous  le  nom  iïecthyma  cachecticum, 
parait  être  une  de  ces  maladies  que  l'on  peut  confondre  avec  la  syphi- 
lis ;  et  il  n'est  pas  douteux  qu'elle  n'affecte  quelquefois  l'iris  d'une  façon 
qui  ressemble  beaucoup  à  la  maladie  que  nous  venons  de  décrire. 

Cette  maladie  survient,  dit  le  docteur  Bateman,  lorsqu'il  existe  un 
état  de  cachexie  qui  semble  indiquer  Faction  d'un  poison  morbide. 
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Elle  ressemble  beaucoup  aux  symptômes  secondaires  de  la  syphilis, 
et  on  lui  applique  souvent  le  traitement  de  cette  affection,  bien  qu  elle 
semble  devoir  souvent,  sinon  toujours,  son  origine  à  un  dérangement 
de  la  santé  générale,  indépendant  de  toute  infection  vénérienne. 

Elle  débute  ordinairement  par  un  paroxysme  fébrile  quelquefois 
très  intense.  Dans  lespace  de  deux  à  trois  jours,  on  voit  apparaître, 
éparpillées  sur  la  poitrine  et  les  membres,  de  nombreuses  pustules 
à  base  dure  et  enflammée  ;  leur  nombre  augmente  tous  les  jours  par 
Téruption  successive  de  pustules  semblables,  qui  continuent  à  s  élever 
et  à  se  flétrir  pendant  plusieurs  semaines,  jusqu'à  ce  que  la  peau  soit 
criblée  de  pustules  à  toutes  les  phases  de  leur  développement.  Le: 
pustules  naissantes  ofl'rent  à  leur  base  une  teinte  d'un  rouge  brillant, 
qui,  au  déclin  de  Tinflammation,  passe  au  rouge  pourpre  ou  même  à  1: 
teinte  chocolat,  et  de  petites  croûtes  lamellées  se  forment  à  leur  sonv 
met.  Lorsque  celles-ci  tombent,  il  reste  sur  la  peau  une  tache  sombn 
dans  le  point  qu'occupait  la  pustule.  L'éruption  est  quelquefois  bornée 
aux  membres,  mais  elle  s'étend  aussi  fréquemment  au  tronc,  a  la  face, 
et  au  cuir  chevelu. 

Les  symptômes  fébriles  diminuent,  mais  ne  disparaissent  pas  com- 
plètement, lors  de  l'apparition  de  l'éruption,  car  pendant  toute  la 
durée  de  la  maladie,  il  existe  une  fièvre  hectique  continue.  Elle  s  ac- 
compagne d'une  grande  langueur,  d'un  aflaiblisseinent  marqué  des 
forces  intellectuelles  et  musculaires,  de  céphalalgie,  de  douleurs  dans 
les  membres,  d'insomnie,  de  mauvaises  digestions  et  d'irrégularités 
dans  les  fonctions  intestinales.  Il  y  a  ordinairement  un  certain  degré 
de  conjonctivite  ;  Tarrière-gorge  est  le  siège  d'une  inflammation  lente 
qui  s'accompa;;ne  d'ulcérations  superficielles. 

Cette  maladie  dure,  suivant  Bateman,  de  deux  à  quatre  mois  ;  dans 
cet  espace  de  temps,  avec  l'aide  des  Ioniques  végétaux  tels  que  le 
quinquina,  la  salsepareille,  la  serpentaire,  etc.,  des  antimoniaux,  et 
des  bains  chauds,  la  constitution  se  débarrasse  de  la  cause  de  l'intoxi- 
cation. Il  ajoute  que  l'administration  du  mercure  n'est  point  nécessaire 
et  qu'elle  ne  parait  point  accélérer  la  guérison  (1). 

Le  docteur  Monteath  rapporte  que  l'irilis  déterminée  par  cette  affec- 
tion ressemble  tellement  à  celle  produite  par  la  syphilis,  que  pendant 
plusieurs  années,  croyant  ces  cas  syphilitiques,  il  les  a  traités  par 
l'usage  du  mercure,  et  non  sans  succès.  «  Le  petit  cercle  de  l'iris  et 
le  bord  de  la  pupille,  ajoute-t-il,  sont  souvent  parsemés  de  ces  petites 
papules  ou  pustules  d'un  jaune  rougeâtre,  qui  sont  si  caractéristiques 
de  l'irilis  syphilitique.  Ce  n'est  qu'après  que  plusieurs  malades  se 
furent  présentés  à  moi  avec  la  maladie  évidemment  à  son  déclin,  et 
avec  la  pupille  en  train  de  s'éclaircir,  la  maladie  ayant  duré  deux  ou 

(I)  Pracliral  Synopsis  of  Ciilaneous  Discasrs,  p.  \97.  London,  1819. 
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trois  semaines  sans  que  les  malades  eussent  pris  un  seul  grain  de 
mercure,  et  quelquefois  sans  qu'ils  eussent  fait  aucun  traitement  de 
quelque  valeur,  que  je  reconnus  mon  erreur  et  que  je  fus  convaincu 
que  le  mal  n'était  point  syphilitique  (1).  » 

Bien  que  cette  iritis  puisse  guérir  sans  mercure,  et  qu'elle  empire 
même  quelquefois  (2)  lorsqu'on  essaie  de  mercurialiser  le  système, 
il  ne  faut  cependant  jamais  omettre  d'administrer  ce  médicament 
comme  altérant  dans  cette  affection ,  ainsi  que  dans  toutes  les  autres 
variétés  d'iritis  syphiloïde.  Elles  cèdent  ordinairement  à  l'usage  de  ce 
médicament  ainsi  employé,  aidé  par  la  salsepareille,  les  saignées  loca- 
les, les  vésicatoires  derrière  les  oreilles,  l'application  de  la  belladone, 
un  régime  doux,  le  repos  général  du  corps,  et  celui  de  la  partie 
enflammée.  La  térébenthine,  recommandée  par  M.  Carmichael  contre 
riritis  syphilitique,  mérite  d'être  essayée  dans  les  cas  dont  il  s'agit. 

SECTION  XXV. 

IRlTlS    GONORRIIÉIQUE. 

Ce  fait, que  l'écoulement  de  la  gonorrhée  peut,  en  infectant  la  consti- 
tution, provoquer  la  synovite  et  l'iritis,  a  toujours  paru  si  difficile  à 
justiGer,  qu'il  a  fallu  aux  praticiens  des  faits  nombreux  pour  les 
décider  à  l'accepter  (3). 

L'inflammation  des  synoviales,  qui  se  déclare  pendant  le  cours  d'une 
gonorrhée,  se  produit  rarement  avant  que  l'écoulement  de  l'uréthre 
soit  sur  son  déclin.  Elle  affecte  les  grandes  articulations,  et  spéciale- 
ment les  genoux,  s'accompagne  d'un  épanchement  abondant  dans  les 
cavités  synoviales  et  d'un  degré  correspondant  de  gonflement,  et  est 
connue  sous  le  nom  de  rhumatisme  gonorrhéique.  La  douleur  et  la 

(1)  Glasgow  Médical  Journal  ;  vol.  H,  p.  138.  Glasgow,  1829. 

(i)  Voyei  on  cas  de  la  pratique  de  M.  ArnoU,  rapporté  dans  le  Quarterly  Juurnal  orForeign 
Kcdicioe  and  Snrgery  ;  vol.  I,  p.  78.  Loudon,  1819. 

{3)  L*éeoQleinenl  urélhral  dans  la  gonorrhée  agit  comme  un  virus  qui  infecte  le  sang.  Tant 
qae  réeoulemenl  continue  et,  à  plus  forte  raison,  chaque  fuis  qu'il  survient  une  nouvelle  infection, 
Ir  malade  est  e&poMé  ù  des  attaques  de  synovite  et  d'iritis.  M.  Rieurd  {Lettres  sur  la  syphilis, 
p.  30.  Paria,  i851 }  ne  vent  pas  admettre  la  moindre  ressemblance  entre  ce  qu'il  ap|>elle  arthropalhie 
blennorrhagi^ue  ou  le  rhumatisme  gonorrhéique,  et  les  symptômes  produits  par  la  syphilis  dans 
If  «ystème  osseux.  Sans  aucun  doute,  Tarthrile  blennorrbagiquc  et  la  përiostose  ou  Texostose 
!>yphilitiques  diflTèrent.  L\me  est  une  inflammation  d'une  membrane  synoviale,  produite  par  une 
fsonorrbée  qui  agit  sur  la  constitution  comme  un  poison  morbide  ;  l'autre,  une  inflammation  des 
i'ïsms  fibreux  et  osseux,  excitée  par  un  autre  poison  morbide,  la  syphilis. 

Le  pus  de  la  gonorrhée,  pris  sur  une  surface  muqueuse  non  ulcérée,  ne  produit  point,  par 
rinocttlation,  les  mêmes  effets  que  ceux  développés  par  le  pus  syphilitique.  Néanmoins,  il  déter- 
mioc,  en  agissant  sur  la  constitution,  des  conséquences  irés-sérieuses  II  amène  non-seulement 
la  synovite  et  Tiritis,  mais  aussi,  dans  quelques  eus,  Pinflammation  d'antres  membranes  séreuses. 
Sur  Do  de  mes  malades,  il  parut  occasionner  une  péritonite  chronique,  et  chez  un  autre  une 
synovite  qui  fut  suivie  de  IMuflammation  de  toutes  les  séreuses  internes,  avec  dépôt  de  luberculck. 
Ces  deux  cas  se  terminèrent  par  la  mort. 
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fièvre  sont  généralement  intenses,  et  la  guérison  longue  à  se  pro- 
duire (1). 

Symptômes.  —  L'iritis  qui  doit  son  origine  à  une  gouorrhée  peut 
être  précédée  ou  non  par  une  synovite.  L'inflammation  oculaire  est 
ordinairement  très  intense.  Elle  commence  souvent  par  la  rougeur  de 
la  conjonctive  et  de  la  sclérotique,  et  par  un  trouble  marqué  de  la 
membrane  qui  tapisse  en  arrière  la  cornée.  L'inflammation  affecte 
promptcment  la  surface  antérieure  de  Tiris,  qui  perd  sa  coloration 
naturelle.  Pendant  quelques  jours,  la  maladie  semble  être  une  aquo- 
capsulite.  Elle  passe  ensuite  à  lëtat  d'iritis  séreuse.  La  pupille  se 
contracte  et  la  vision  s*obscurcit.  Il  survient  à  cette  époque  un  épan- 
chement  abondant  de  lymphe  plastique,  qui  remplit  promptement  la 
pupille,  cette  matière  a  quelquefois  un  aspect  caiîleboté,  et  se  préci- 
pite en  masses  considérables  dans  la  chambre  antérieure,  qui  en  est 
quelquefois  presque  complètement  remplie.  Ce  symptôme  n'existe  à 
un  aussi  haut  degré  dans  aucune  autre  espèce  d'iritis.  Il  y  a,  en  géné- 
ral, douleur  violente  dansTœil  et  autour  de  lui.  Jai  \u  un  chémosis 
considérable,  ouœdèmeconjonctival, accompagner  Tiritisgonorrhéique; 
mais  la  conjonctive  ne  fournit  pas  d'écoulement  purulent.  11  n'existe 
point  de  tubercules  ou  d  abcès  sur  la  surface  de  l'iris,  comme  dans 
I  iritis  syphilitique.  Si  le  mal  est  abandonné  à  lui  même,  la  pupille 
reste  contractée  et  adhérente  à  la  capsule  opaque;  la  rétine  est  beau- 
coup plus  sensible,  l'iris  moins  changé  dans  sa  structure,  et  l'ensemble 
de  l'œil  a  subi  une  altération  moindre  que  dans  l'iritis  syphilitique, 
mais  il  y  a  une  grande  tendance  à  la  récidive. 

Les  malades  atteints  de  synovite  et  d'iritis  suite  de  gonorrhée,  sont, 
en  général,  des  jeunes  gens  d'une  constitution  scrofuleuse,  menant  une 
vie  rude,  et  s'exposant  sans  précaution  à  l'action  du  froid.  Chaque 
fois  que  le  malade  contracte  une  gonorrhée,  il  est  pris  d  une  attaque 
de  synovite  et  d'iritis,  ou  de  l'une  d'abord,  puis  de  l'autre  ensuite. 
Dans  quelques  cas  néanmoins,  il  survient,  sans  nouvelle  gonorrhée, 
une  seconde  ou  une  troisième  attaque  d'inflammation  des  articulations 
de  l'œil.  Un  excès  d'exercice  des  yeux  a  quelquefois  déterminé 
une  nouvelle  attaque  intense  d'iritis  gonorrhéique.  Généralement 
un  seul  œil  est  affecté;  quelquefois  le  même  œil  l'est  à  diverses 
reprises.  D'autres  fois,  un  œil  est  d'abord  atteint,  puis  l'autre  Test 
à  une  nouvelle  attaque.  Il  est  rare  que  les  deux  yeux  soient  malades  à 
la  fois. 

Le  malade  est  ordinairement  affecté  de  blennorrhée  lorsque  Tiritis 
survient.  Parfois  l'iritis  alterne  avec  la  synovite  et  la  gonorrhée,  de 
sorte  que  lorsque  l'une  des  trois  existe,  les  autres  manquent.  Il  est 
rare  que  toutes  les  trois  sévissent  en  même  temps.  Souvent  les  malades 

{\)  Shlduor.  Trealiso  upon  1  lie  Symptôme,  Consequeiicrs,  Nature  and  Trcatmenl  of  Vriie- 
rrul  or  Syphililic  DiscasiCi» .  vol.  1,  p  ioï.  Londoii,  18ID. 
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sont  accablés  pendant  des  années  par  la  succession  de  ces  trois  aflec- 
lioos,  et  restent  à  la  fin  dans  un  grand  état  de  débilité,  ayant  la  vue 
affaiblie,  et  plusieurs  articulations  incapables  de  se  mouvoir.  Une 
éruption  (ecthyma  cachecticum  ?)  couvre  chez  quelques-uns  le  cuir 
chevelu  et  les  membres,  et  les  ongles  des  doigts  et  des  orteils  sont 
détruits. 

Pronostic.  —  L'iritis  gonorrhéique  est  l'une  des  variétés  les  plus 
rapides  dans  sa  marche  et  les  plus  intenses  et  les  plus  formida- 
bles par  la  violence  des  symptômes,  mais  elle  cède  plus  promplement 
et  plus  complètement  que  les  autres  à  un  traitement  actif,  et  Ton  voit 
des  exemples  de  guérison  parfaite,  alors  même  que  les  chambres  de 
Ihumeur  aqueuse  étaient  remplies  de  lymphe.  Dans  aucune  variété 
de  riritis,  la  guérison  n'est  aussi  remarquable  ni  aussi  complète.  Une 
première  ou  une  seconde  attaque,  traitée  énergiquement ,  cède 
facilement,  et  la  résorption  marche  rapidement,  de  sorte  qu'il  est  rare 
quen  pareil  cas  il  reste  des  adhérences  entre  l'iris  et  la  capsule.  Le 
roalade  conserve  souvent  une  vision  parfaite  bien  qu'il  ait  eu  à  sup- 
porter plusieurs  atteintes  graves.  Ce  n'est  qu'alors  que  les  récidives 
ODt  été  très  nombreuses  et  le  traitement  dès  le  début  mal  dirigé, 
que  la  pupille  reste  irrégulière  et  contractée,  et  la  vision  altérée  d'une 
manière  permanente. 

Après  que  la  lymphe  qui  se  trouvait  dans  la  chambre  antérieure  et 
dans  le  champ  de  la  pupille  a  été  résorbée,  on  aperçoit  quelquefois 
une  sorte  de  gâteau  formé  par  la  même  substance  et  appliqué  sur  le 
centre  de  la  capsule,  et  qui  finit  aussi  par  disparaître.  Bien  qu'il  existe 
une  plus  grande  disposition  à  l'épanchement  de  lymphe  plastique  dans 
cette  iritis,  la  tendance  à  lorganisation  de  la  lymphe  épanchée  y  est 
beaucoup  moindre  que  dans  les  autres  variétés. 

Traitemefit.  —  Des  saignées  copieuses  et  répétées,  des  sangsues 
autour  de  l'œil,  le  calomel  avec  l'opium  à  doses  rapprochées,  de  façon 
à  affecter  promptement  le  système ,  et  l'application  de  la  belladone 
forment  le  fond  du  traitement. 

Si  le  calomel  purge  d'abord,  son  action  n  en  est  que  plus  favorable  ; 
s  il  n'agit  point  de  cette  façon,  il  faut  administrer  de  temps  en  temps 
pendant  la  durée  du  traitement  une  dose  d'huile  de  ricin.  J'ai  employé 
avec  beaucoup  de  succès  les  frictions  mercurielles,  après  avoir  large- 
ment pratiqué  la  saignée. 

11  ne  faut  se  fier  dans  le  traitement  de  Tiritis  à  aucune  préparation 

d  iode,  bien  que  la  synovite,  à  laquelle  elle  succède  ordinairement  et 

avec  laquelle  elle  alterne  souvent,  soit  avantageusement  modifiée  par 

riodure  de  potassium  à  la  dose  de  8  grains  trois  fois  par  jour,  ou  par 

le  proto-iodure  de  mercure  à  la  dose  d'un  grain  trois  fois  par  jour,  et 

dont  on  fait  des  pilules  avec  la  réglisse,  ou  avec  le  cachou  s'il  agit  sur 

les  intestins. 

n.  4 
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Les  révulsifs,  et  surtout  les  vésicatoires  à  la  tempe,  sont  utiles  dans 
cette  variélé  d'iritis  (1). 

Obs.  391.  ~-  Le  major...  âgé  de  ^5  ans,  contracta  une  gonorrhée  en  juillet  1809.  Quinze 
jours  environ  après  l'apparition  de  la  maladie,  il  Tut  pris  des  symptômes  ordinaires  de 
rorchile  blennurrtiagique.  Lorsque  ceux-ci  diminuèrent,  il  survint  de  la  douleur  cl  du 
gonflement  dans  le  genou  droit;  le  malade  s'étant  trouvé  dans  la  nécessité  de  vo)ager 
pendant  deux  jours  dans  une  voiture  ouverte,  à  la  fin  du  voyage,  la  douleur  et  le  gondenient 
s'étendirent  à  Tautre  genou,  au  pied  et  aux  orteils,  surtout  à  l'articulation  du  gro>. 
Souiïrant  de  douleurs  atroces,  et  complètement  privé  de  l'usage  de  ses  membres,  il  se 
confia  aux  soins  de  Sir  Henry  Halford;  mais  aucun  traitement  ne  parut  modifier  son  mat, 
et,  de  plus,  Tœil  droit  fut  brusquement  pris  d'une  violente  inflammation  menaçant  cet 
organe  de  destruction.  Ayant  abandonné  tout  traitement  médical,  il  se  retiraà  la  campagne 
pour  y  rétablir  sa  santé  ;  au  bout  de  trois  semaines  qu'il  y  était,  l'intensité  de  la  gonorrluV* 
s'accrut  de  nouveau  sans  qu'il  survînt  aucune  diminution  des  autres  symptômes.  Le 
gonflemer.t  et  la  raideur  des  articulations  le  mettaient  presque  dans  rimpossibilité  de  st* 
traîner  sans  assistance.  On  lui  recommanda  l'usage  des  bains  cbauds,  Thabilation  au  bord 
de  la  mer,  etc.  Le  premier  de  ces  moyens  ne  produisit  en  apparence  que  peu  d'amélioration  ; 
npendant,  après  une  longue  convalescence  de  deux  ans,  il  se  trouva  en  étal  de  rejointlre 
son  régiment  en  Espagne.  A  partir  de  ce  moment,  il  récupéra  l'usage  ordinaire  de  ses 
membres,  et  il  ne  survint  aucune  récidive  de  son  mal,  bien  qu'il  eût  à  subir  toutes  les 
fatigues  de  la  campagne  de  XSX'i,  S'étant  dans  la  suite  exposé  à  un  courant  d'air  pendant 
qu'il  était  en  transpiration,  il  fut  pris  d'une  flèvrc  intermittente  et  obligé  de  retourner  en 
Angleterre.  Vers  celle  époque,  il  éprouva  quelque  raideur  dans  les  articulations.  Il  con- 
tinua à  soufl'rir  de  la  fièvre  et  d'un  afTaiblissement  de  la  santé  générale  pendant  un  an;  puis 
il  reprit  les  occupations  actives  de  sa  profession.  Pendant  quelque  temps,  il  jouit  d'une 
santé  parfaite  et  du  libre  usage  de  toutes  ses  articulations,  jusqu'en  décembre  1814  qu*il 
contracta  une  nouvelle  gonorrhée  qui  s'accompagna  de  symptômes  d'une  violence  peu 
ordinaire.  Au  bout  de  quinze  jours,  Pécoulement  commença  à  diminuer;  une  douleur 
violente,  accompagnée  de  gonflement,  attaqua  le  gros  orteil  et  les  ligaments  métatarsiens 
du  pied  droit.  La  maladie  s'étendit  ensuite  aux  genoux,  où  elle  détermina  autant  de  douleur 
et  de  gonflement  que  la  première  Tois.  Lorsque  la  violence  des  symptômes  commença  à 
diminuer  dans  les  genoux,  l'œil  gauche  fut  pris  d'une  ophthalmie  intense  qui  lit  concevoir 
de  vives  craintes  sur  sa  conservation. 

Le  docteur  Vetch  vit  ce  malade  pendant  la  convalescence  de  ses  deux  attaques  d  ophthal- 
mie; la  dernière  paraissait  avoir  eu  son  siège  dans  la  sclérotique.  En  examinant  plus 
attentivement,  le  docteur  Vetch  trouva  que  la  pupille  était  contractée  et  irrégulière,  qu'il 
existait  un  peu  d'opacité  sur  la  capsule  du  cristallin,  ainsi  que  des  adhérences  entre  elle  et 
l'iris.  En  faisant  Termer  rœil  sain,  on  constatait  que  la  vision  de  l'œil  gauche  était  fort 
afTaiblic.  Sous  l'influence  de  la  belladone  et  du  muriate  de  mercure,  l'œil  finit  par  se  rétablir 
beaucoup  plus  complètement  que  le  docteur  Vetch  n'en  avait  donné  l'espoir  au  malade.  Il 
existait  encore,  en  1816,  un  grand  épaississement  de  la  synoviale  des  articulations  des 
genoux,  et  le  malade  ne  pouvait  ni  marcher,  ni  se  tenir  debout.  L'urèthre  devenait  de 
temps  en  temps  le  siège  d'un  nouvel  écoulement  gonorrhéique  (!2). 

Les  particularités  suivantes  de  cette  observation  méritent  de  fixer 
ratlention  :  —  Lors  de  la  première  attaque  d  ophthalmie,  elle  occupa 
Fœil  droit;  à  la  seconde,  c^est  le  gauche  qui  en  fut  le  siège;  dans 
aucune  d'elles  il  n  y  eut  de  chémosis,  ni  d'écoulement  de  pus,  indica> 
tifs  d'une  affection  de  la  conjonctive  ;  la  maladie  de  Furèthre  ne  fut  ni 

I)  Consultez  sur  ririlis  gonorrhéique  :  Brodie,  on  the  Diseascs  of  the  Joints;  pp.  o.'i,  (>0. 

London,  1818.  Cooi'rr's  Lectures  on  Ihe  Principles  and  Practiee  of  Surgery,  p.  i8i.  London,  (8.'t;>. 

Lawreiice,  on  tlie  Venereal  Diseases  of  the  E>e  p.  53.  Londun,  t830.  Graves,  London  Médical 

Giizelle:  vol. XXIIl,  p.UO.  Lawrei^cl,  Ibid..  p.  51 1.  Mayo^sCoM  Watcr  Cure,  p.io.  London,  tSiTi. 

(i)  Vi:tcu\s  Praclical  Treatise  on  the  Diseases  of  the  Eye;  p.  195.  London,  18:20. 
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modifiée,  ni  supprimée  par  les  attaques  d'ophthalmie  ;  la  dernière  fut 
évidemment  une  inflammation  rhumatismale  de  la  sclérotique  et  de 
riris,  accident  qui,  suivant  l'opinion  du  docteur  Vetch ,  est  beaucoup 
plus  souvent  lié  à  lexislence  d une  gonorrhée,  quoiqu'on  le  mécon- 
naisse plus  fréquemment  que  Tinflammation  purulente  de  la  con- 
jonctive. 

SECTION  XXVI. 

IRITIS     SCROFILEUSE. 
5yn.  —  Ophthalmia  scrofulosa  iiilcrna. 

L'iris  est  parfois  le  siège  d'une  inflammation  scrofuleuseprtmt'/tie; 
d'un  autre  côté,  Tiritis  scrofuleuse  secondaire  est  loin  d'être  rare. 
Le  froid,  agissant  sur  un  sujet  scrofuleux,  détermine  parfois  une 
ophthalmie  mixte  ou  composée,  en  partie  phlycténulaire,  en  partie 
occupant  Firis ;  ou  bien  Ion  rencontre  tout  au  moins  des  cas  dans 
lesquels  cette  dernière  inflammation  vient  si  promptement  se  sur- 
ajouter à  la  première,  qu'on  peut  les  considérer  comme  des  exemples 
d'iritis  scrofuleuse  primitive.  Ces  cas  ont  quelquefois  une  marche 
aiguë,  mais  le  plus  souvent  la  marche  en  est  chronique. 

1.  L'observation  suivante,  extraite  par  le  docteur  Monteath  (1)  des 
registres  du  Glasgow  Eye  Infîrmary,  est  un  bon  spécimen  d'iritis 
scrofuleuse  primitive  aiguë. 

Ob$.  392.  —  Robert  Fleminster,  âgé  de  16  ans,  se  présente,  le  5  août  1827,  avec  une 
>fiérotite  et  une  Iritis  de  l'œil  gauche;  la  maladie  résiste  depuis  un  mois  aux  moyens 
employés  pour  la  combattre.  On  applique  six  sangsues  à  la  tempe  et  on  administre  matin 
Hsoirigrains  decalomei  avec  un  quart  de  grain  d'opium.  En  huit  jours,  l'innammalion 
a  disparu  et  la  vue  est  presque  revenue  à  son  état  naturel.  —  Le  17,  le  malade  sort  guéri. 
L'irilis  étant  rare  chez  des  sujets  si  jeunes,  le  docteur  Monteath  pensa  qu'il  s'agissait 
d'ane  iritis  scrofuleuse,  et  la  nota  comme  telle.  Ce  qui  arriva  à  l'autre  œil  démontra  que 
le  diagnostic  avait  été  exact,  car  le  24,  le  malade  fut  admis  de  nouveau  pour  une  attaque 
dopbUialm le  externe  et  évidemment  scrofuleuse,  occupant  l'œil  droit  et  accompagnée  de 
pustules  et  d'un  ulcère  au  bord  de  la  cornée.  On  eut  recours  à  la  solution  de  nitrate  d'ar- 
gent; on  appliqua  deux  sangsues  à  la  tempe,  un  vésicaloirc  derrière  l'oreille,  et  l'on  fit 
iiaipcr  Tœil  dans  une  solution  très-faible  de  sublimé  corrosif.—  Le  27,  il  n'y  avait  pas 
d'amélioration,  et  l'on  remarquait  que  l'iris  avait  changé  de  couleur.  H  était  évident  que 
l'inflammation  allait  envahir  l'iris,  comme  elle  l'avait  fait  à  l'autre  œil.  On  lit  donc  appliquer 
quatre  sangsues  à  la  tempe  et  l'on  revint  aux  pilules  de  calomel  et  d'opium,  employées 
eomme  ia  première  fols.— Le  31,  l'inflammation  augmentait  toujours  et  l'iris  s'afTectait  de 
plus  en  plus.  Réapplication  de  sangsues,  continuation  du  calomel  avec  l'opium.  Cinq  jours 
après,  la  bouche  était  malade  et  l'inflammation  presque  disparue.  On  suspend  le  mercure, 
et  le  14  septembre  le  malade  est  renvoyé  guéri. 

La  promptitude  avec  laquelle  ce  cas  d'iritis  scrofuleuse  primitive 
aiguë  a  cédé  à  un  traitement  approprié,  est  digne  d  attention.  Chaque 

(I)  Glasgow  Médical  Journal  ;  vol.  Il,  p.  13i.  Glasgow,  1829. 
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fois  qu'on  observe  une  iritis  chez  un  jeune  sujet,  on  doit  croire  que 
c'est  la  scrofule  qui  a  agi  comme  cause  prédisposante,  les  autres  variétés 
d irilis  étant  très  rares  dans  lenfance.  Le  traitement  doit  être  celui 
employé  dans  le  cas  dont  nous  venons  de  citer  Tobservation,  c  est-à- 
dire,  qu'outre  le  traitement  de  Fophthalmie  scrofuleuse,  ou  doit  admi- 
nistrer le  calomel  avec  Fopium  jusqu'à  ce  que  la  bouche  soit  affectée. 
On  doit  aussi  maintenir  la  pupille  dilatée  à  laide  de  la  belladone. 

2.  L'iritis  scrofuleuse  primitive  chronique  est  caractérisée  par  Tàgc 
des  malades,  qui  sont  ordinairement  des  enfants  au-dessous  de  lage 
de  la  puberté  ;  par  la  lenteur  de  sa  marche,  par  rapport  à  celle  des 
autres  variétés  diritis  ;  par  le  peu  de  douleur  qui  accompagne  cette 
maladie  ordinairement  bornée  à  la  couche  séreuse  de  Tiris  et  qui  ne 
détermine  que  peu  d  epanchement  de  lymphe  plastique.  On  peut,  dans 
ces  cas,  observer  pendant  plusieurs  semaines  la  rougeur  zonulaire  de 
la  sclérotique,  la  coloration  verdàtre  ou  sombre  de  Firis,  et  la  fixité  de 
la  pupille,  sans  autre  changement  ultérieur,  tant  la  marche  de  la  mala- 
die est  lente.  Souvent  il  n'existe  que  peu  ou  pas  de  douleur  ou  de  fièvre, 
et  le  malade  dort  bien.  A  la  fin,  on  s'aperçoit  que  la  pupille  est  unie 
à  la  capsule,  que  celle-ci  est  devenue  partiellement  opaque  par  suite 
d'un  epanchement  de  lymphe,  et  que  la  maladie,  s'étendantà  la  rétine, 
compromet  plus  ou  moins  sérieusement  la  vision.  Si  on  laisse  mar- 
cher la  maladie,  elle  s'accompagne  alors  de  plus  de  douleur  dans  Pœil 
et  autour  de  lui,  et  il  y  a  quelquefois  une  photophobie  intense.  Llris 
fait  saillie  en  avant  vers  la  cornée,  la  pupille  s'oblitère,  la  cornée  et  la 
moitié  antérieure  de  l'œil  forment  une  convexité  plus  prononcée  qu*à 
letat  normal.  Cet  état  est  suivi  plus  ou  moins  promptement  de  myopie, 
de  dureté  de  l'œil  et  d'amaurose.  Parfois  l'œil  devient  mou  et  s'atro- 
phie. D  autres  fois  la  sclérotique  s'enflamme  et  se  ramollit. 

L'iritis  scrofuleuse  chronique  primitive  peut  succéder  à  la  dispari- 
tion du  porrigo  capitis.  Elle  est  aussi  provoquée  par  l'usage  abusif  de 
la  vue  et  l'exposition  à  une  lumière  trop  intense,  comme  celle  du  gaz. 

Cette  maladie  n'est  point  facile  à  guérir,  surtout  lorsqu'elle  a  duré 
un  certain  temps.  Elle  n'obéit  point  aussi  facilement  à  l'action  des 
remèdes  que  l'iritis  rhumatismale,  ou  même  que  l'iritis  syphilitique. 

Les  toniques  sont  incontestablement  utiles  dans  cette  alTection 
comme  dans  toutes  les  maladies  scrofuleuses.  Le  changement  d'air 
et  le  sulfate  de  quinine  font  beaucoup  de  bien.  Lorsque  la  photophobie, 
la  contraction  de  la  pupille  la  paresse  ou  le  changement  de  coloration 
de  l'iris,  la  rougeur  zonulaire  sans  epanchement  de  lymphe  ou  sans 
adhérences  de  la  pupille,  sont  les  seuls  symptômes  existants,  le  mer- 
cure n'est  point  indiqué,  et  le  sulfate  de  quinine  est  plus  utile  que  lui. 
Mais  l'on  ne  saurait  nier  que  le  quinquina  ne  suffit  plus  lorsqu'il  y  a 
epanchement  de  lymphe  plastique,  et  qu'alors  le  mercure  est  le 
remède  le  plus  eflicace.  Lorsque  le  sujet  est  faible  et  en  proie  à  la 
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fièvre,  et  qu*il  existe  un  épanchement  de  lymphe  dans  la  pupille,  on 
peut  donner  le  sulfate  de  quinine  conjointement  avec  le  calomel  et 
I  opium.  J'ai  traité  dernièrement  un  jeune  homme  atteint  d'une  iritis 
scrofuleuse  chronique ,  qui  s'est  trouvé  très  bien  de  prendre  chaque 
jour  six  grains  de  sulfate  de  quinine,  du  calomel  et  de  Fopium  au 
moment  du  coucher;  de  se  frictionner  la  tètè  avec  le  laudanum  et  la 
belladone,  et  de  fomenter  les  yeux  avec  une  infusion  chaude  de  belladone. 
Llodure  de  potassium  à  la  dose  de  cinq  grains,  trois  fois  par  jour,  a 
sou  utilité. 

2.  C  est  au  même  traitement  que  Ton  doit  avoir  recours  dans  les 
cas  d'iritis  scrofuleuse  secondaire.  Nous  donnons  à  cette  variété  le 
nom  de  secondaire,  non-seulement  parce  qu'elle  est  ordinairement  pré- 
cédée d'une  inflammation  de  la  cornée,  mais  aussi  parce  que  l'iritis 
semble  se  déclarer  plutôt  par  suite  de  la  durée  de  la  cornéite  et  de 
laquo-capsulite,  et  de  l'extension  de  l'inflammation  d'une  partie  de  l'œil 
à  one  autre,  que  par  suite  de  l'action  sur  l'iris  de  quelque  nouvelle 
cause  externe  ou  interne.  J'ai  déjà  indiqué  (t.  1,  page  5!27)  la  difliculté 
que  l'on  éprouve  à  reconnaître,  à  travers  la  cornée  enflammée,  quel  est 
au  juste  l'état  de  l'iris  et  de  la  pupille.  Plusieurs  des  symptômes  qui 
accompagnent  la  cornéite  et  l'iritis  scrofuleuses  sont  eux-mêmes  de 
nature  équivoque  :  la  zone  inflammatoire  de  la  sclérotique,  la  douleur 
sus  ou  circum-orbitaire  et  l'aflaiblissement  de  la  vision  appartiennent 
en  eflet  également  à  l'iritis,  à  la  cornéite  et  à  l'aquo-capsulite ,  tout 
aussi  bien  lorsque  ces  aflections  existent  isolément  qu'alors  qu'elles 
sont  combinées  avec  l'iritis.  Toutefois,  lorsque  l'opacité  de  la  cornée 
n  est  point  très  considérable,  on  peut  distinguer  au  moins  les  dimen- 
sions et  le  degré  de  mobilité  de  la  pupille.  Si  cette  ouverture  est  con- 
tractée ,  irrégulière  et  immobile,  il  ne  saurait  y  avoir  de  doute,  l'iritis 
existe  ou  a  existé.  Mais,  dans  beaucoup  de  cas,  en  concentrant  la 
lumière  sur  la  cornée  au  moyen  d'un  verre  bi-convexe,  on  peut  recon- 
naître le  changement  de  coloration  de  l'iris,  les  adhérences  qui  l'unis- 
sent à  la  capsule,  et  le  réseau  blanchâtre  que  la  lymphe  coagulable  a 
tissu  dans  la  pupille.  ' 

On  rencontre  de  fréquents  exemples  de  cette  ophthalmie  composée 
qui  ont  été  négligés  et  dans  lesquels,  à  cause  du  peu  d'intensité  de 
rinflammation  et  de  la  douleur,  on  a  laissé  marcher  la  maladie  pendant 
des  années,  jusqu'à  ce  qu'enfin  la  vision  soit  presque  éteinte.  Une 
circonstance  remarquable  de  ces  cas  négligés,  c'est  le  grand  degré  de 
mollesse  qu'offrent  la  cornée  et  la  sclérotique  lorsqu'on  les  comprime 
avec  le  doigt.  Je  regarde  ce  symptôme  comme  un  signe  très  fâcheux, 
annonçant  un  commencement  d'atrophie  de  l'humeur  vitrée,  et  s'ac- 
conipagnant  toujours  d'un  degré  considérable  d'amaurose. 

Chaque  fois  que  Ton  s'aperçoit  que  la  cornéite  scrofuleuse  s'accom- 
pagne d'iritis,  on  doit  essayer  de  dilater  la  pupille  rétrécie  au  moyen 

4. 
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de  la  belladone,  et  recourir  au  mercure  pour  faire  disparaître  la  lym- 
phe épanchée  dans  la  pupille.  L  état  de  la  constitution  des  sujets 
atteints  de  cette  affection,  aussi  bien  que  le  caractère  chronique  de 
cette  maladie,  exige  que  l'administration  du  mercure  soit  réglée  avec  le 
plus  grand  soin  :  il  faut  d'abord  que  les  gencives  soient  prises  d  udc 
façon  marquée;  après  quoi  Ton  revient  à  l'administration  de  petites 
doses  de  ce  médicament,  tandis  que,  pendant  Tintervalle  de  temps 
durant  lequel  on  le  suspend,  on  soutient  la  constitution  au  moyen  d'un 
régime  nourrissant  et  de  l'usage  de  toniques,  et  surtout  du  sulfate  de 
quinine. 

Il  faut  bien  se  garder  de  recourir  aux  stimulants  pour  éclaircir  la 
cornée,  tant  que  l'on  peut  croire  q.ue  l'iris  est  encore  le  siège  d'une 
inflammation  active;  on  s'exposerait,  sans  cela,  à  provoquer  un  tel  degré 
d'irritation ,  qu'on  amènerait  la  disparition  de  la  chambre  antérieure 
et,  par  suite,  la  destruction  irréparable  de  la  vision  (1). 

^ii)  Nous  croyons  utile  de  donner  ici  les  opinions  du  docteur  Jacob  sur  Viritit  tcrofuieuse  ou 
inflanimalion  scrofuleuse  du  globe  de  i*œil,  comme  il  l'appelle  dans  son  Treatise  on  Ihe  /n/lam- 
malion  of  Ihe  Eyeball^  bien  que  cela  nous, expose  à  quelques  répétitions;  elles  nous paraismrni 
donner  la  clef  de  diverses  affections  oculaires  diflTéremment  dénommées  par  les  auteurs  qui  les 
ont  observées  : 

«  Dans  riritis  scrofuleuse  ainsi  que  dans  toutes  les  autres  formes  dHnflammation  du  globe  de 
Tœil,  Pirisest  surtout  aiïecléf  et  le  changement  de  sa  coloration,  aussi  bien  que  la  contraction  et 
les  adhérences  de  la  pupille  y  sont  aussi  remarquables  que  dans  les  antres  espèces  d^iritis  déjà 
décrites.  Toutefois,  c'est  seulement,  je  crois,  daus  Tinflammation  scrofuleuse  de  Tiris  que  Ton 
voit  se  former  des  dépôts  ressemblant  à  ceux  qui  surviennent  dans  Tiritis  syphilitique  et  que 
Ton  a  pris  généralement  pour  de  la  lymphe  plastique;  mais  les  dépôts  qui  se  forment  dans 
Tinflammaiion  scrofuleuse  ne  sont  pas  de  la  même  nature  que  ceux  de  Tiritis  syphilitique.  Ils 
sont  constitués  par  de  la  matière  tuberculeuse,  et,  au  lieu  d'èlre  absorbés  comme  ceux  de  riritis 
syphilitique,  leur  volume  va  en  s*acrrois!«ant,  et  ils  Hnisscnt  par  s'ouvrir,  comme  des  abcès,  à 
I  extérieur,  ou  parfois,  quoique  très  rarement,  dans  Thumeur  aqueuse. 

«  Je  considère  la  présence  de  cette  matière  tuberculeuse  comme  la  preuve  la  moins  équivoque 
et  la  plus  caractéristique  de  la  nature  scrofuleuse  de  la  maladie,  et  je  ne  regarde  les  antres 
changements  de  structure  énumérés»  ci-dessus  que  comme  des  preuves  de  sa  nature  spécifique 
en  rapport  avec  les  symptômes  constitutionnels.  Le  dépôt  tuberculeux  dont  nous  parlons  ici 
s'eiTeclue  généralement  vers  la  circonférence  de  Kiris,  près  de  sa  jonction  avec  le  ligament  ciliaire, 
et  par  conséquent  au-dessous  de  la  circonférence  de  la  cornée.  11  consiste,  au  début,  rn  une 
petite  masse  irrégulière,  jaunâtre,  avec  des  vaisseaux  rouges  passant  par  dessus,  comme  dans 
les  dépôts  auxquels  donne  lieu  Tiritis  syphilitique;  mais  il  s'accroît  graduellement  et  s'étend 
au-<ielà  du  bord  de  la  cornée  sous  la  sclérotique,  qui  cède  au-devant  de  lui  et  permet  à  la  masse 
jaunâtre  de  venir  proéminer  au-<lessous  de  la  conjonctive.  Cette  masse  continue  de  s'accroître  et 
revêt  l'apparence  d'un  abcès;  elle  est,  dans  quelques  cas,  si  proéminente  et  si  irrégulière,  telle- 
ment enveloppée  de  gros  vaisseaux  tortueux,  et  la  couleur  noire  de  la  choroïde  venant  à  transfia» 
raitre  à  travers  la  sclérotique  amincie  tout  autour,  lui  donne  un  aspect  tel,  qu'on  l'a  prise 
parfois  pour  une  tumeur  maligne,  tant  elle  ressemble  alors  à  un  fongus  hématode.  Le  comme- 
moralifelles  différences  évidentes  d'aspect  et  de  structure  empêcheront  une  semblable  erreur, 
('ette  forme  de  la  maladie  n'a  point  échappé  au  docteur  Mackenzie,  ni  à  SI.  Lawrence,  bien  que 
tous  deux  se  soient  plutôt  attachés  à  donner  les  moyens  de  la  distinguer  d'avec  le  fongus  héma  Iode, 
qu'à  la  considérer  comme  une  conséquence  de  l'inflammation  scrofuleuse  do  globe  de  l'œil.  Le 
docteur  Mackenzie,  en  traitant  des  tumeurs  non  malignes  du  globe  de  l'œil,  exprime  la  |>ensée 
que  des  tubercules  tout  à  fait  semblables  à  ceux  que  l'on  trouve  fréquemment  enfouis  dans  le 
cerveau  des  enfants  qui  meurent  hydrocéphales,  peuvent  se  former  sur  l'œil  et  dans  son  intérieur, 
par  exemple  dans  la  substance  de  la  sclérotique,  de  Tiris  ou  de  la  choroïde,  et  que  ces  tumeurs 
profondément  situées  dans  le  globe  de  l'œil  ne  se  distinguent  que  diflQcilement  d'avec  le  fongus 
hématoile.  11  ajoute  qu'il  a  vu  plusieurs  cas  de  tumeurs  albnmineuses  ou  scrofnleuses  prenant 
naissance  sur  la  sclérotique,  tantôt  isolées,  tantôt  réunies  en  groupes,  molles  dans  certains  cas 
et  dures  dans  d'autres,  mais  peu  ou  point  va>culaires.  Les  sujets  sur  lesquels  cette  affection  se 
développait  étaient  toujours  des  enfants  cachectiques,    et  les\eux  atteints  avaient,  en  général 
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Syn.  —  OphUialmia  artbritîca.  Iritis  varicosa.  Von  Ammon. 
Fig.  B«cr,  Band  I,  taf.  Il,  flg.  6  et  6.  Vod  Ammon,  thi.  I,  lab.  XV,  flg.  3. 

La  maladie  que  les  ophthalmologistes  allemands  décrivent  sous  le 
nom  i'ophthalmte  arthritique  se  reconnaît  à  des  caractères  très  mar- 

Hé  If  siégv  tl^oplilbalmie  scrofulense  interne  avant  l'apparition  des  tumeurs.  Plusieurs  de  ces 
malades  moururent  d'affections  chroniques  du  poumon.  II  donne  aussi  les  exemples  suivants  > 
«  Ine  jeune  fille  d'environ  iî  ans  avait  un  tubercule  scrofuleux  fixé  à  la  partie  supérieure  de 
la  sciérolîqne  ;  Fail  avait  beaucoup  souffert  d'une  ophtbalmie  scrofuleuse  interne.  Le  tubercule 
était  d'une  couleur  juune  ;  il  acquit  lenlemcnt  le  volume  d'une  amande  et  paraissait  en  état  de 
sappnratioB,  bien  qu'en  réalité  il  ne  fournit  pas  de  pus.  La  santé  générale  était  fort  affaiblie, 
M  la  malade  mourut  bientôt  après,  v  Chei  une  aulrc  jeune  fille,  un  amas  de  tubercules  scrofuleux 
se  voyait  à  la  partie  inférieure  de  la  sclérotique  contre  la  cornée.  La  vision  de  cet  œil  était 
obscoreie,  la  cornée  trouble  et  la  pupille  attirée  vers  le  côté  de  l'œil  où  les  tumeurs  étaient 
«ituées.Chei  une  demoiselle,  ftgée  de  dix-neuf  ans,  l'œil  était  considérablement  enflammé  depuis 
rinq  semaines  et  le  siège  d'une  douleur  vive  s'élendant  à  la  région  circum-orbitaire.  La  con- 
jonctive et  la  sclérotique  étaient  injectées  de  sang,  la  cornée  légèrement  nébuleuse,  la  couleur 
de  llris  un  peu  altérée,  la  vision  très* imparfaite  et  les  mouvements  de  l'iris  fort  lents.  Il  existait 
ta  fond  delà  chambre  antérieure  une  masse  jaunâtre  ressemblant  beaucoup  à  du  pus,  avec  des 
«tries  rougeàtres,  comme  si  des  vaisseaux  sanguins  en  parcouraient  la  surface.  Cette  substance 
janaltre  augmenta  graduellement  de  volume  et  revêtit  Taspect  d'un  tubercule  scrofuleux.  Elle 
détermina  l'allongement  par  en  bas  de  la  cornée,  de  sorte  que  celle-ci  prit  une  forme  ovalaire. 
Le  volome  de  la  tumeur  diminua  considérablement,  et  les  symptômes  inflammatoires  s''apai- 
«érent  par  l'usage  interne  du  mercure,  du  quinquina  et  de  la  belladone.  La  malade  alors  fut 
prise  d'insomnies,  d^illusions  de  la  vue,  de  délire,  de  perte  des  mouvements  du  bras  droit,  et 
moonil.  L'on  n'en  put  faire  l'autopsie  (1).  M.  Lawrence,  sous  le  titre  de  :  Maladie»  dans  letqueUer 
it*  fongositéi  on  d'autres  productions  non  maligne»  prennent  nai»»anee  »ur  la  partie  antérieure 
de  rcrii,  rapporte  le  cas  suivant  :  Un  enfant,  Agé  de  six  ans,  se  présenta  au  London  Ophthalmic 
/a^nnary  avec  une  inflammation  externe  grave  de  l'œil  et  un  gonflement  tel  des  paupières, 
qa'on  ne  put  reconnaître  exaeteraent  l'état  de  Tœil.  Lorsque  plus  tard  il  fut  possible  del  examiner, 
on  truuva  nne  rougeur  externe  vive,  la  cornée  trouble,  l'iris  poussé  en  avant  et  la  pupille  en 
partie  opaqne.  Une  tumeur  s'éleva  graduellement  derrière  le  Itord  de  la  cornée;  elle  était 
janoAtreet  acquit  le  volume  d'une  fève.  Consécutivement,  deux  ou  trois  autres  tumeurs  de  plus 
petite  dimension  se  produisirent  et  vinrent  former  à  côté  de  la  première  une  série  régulière,  à 
une  petite  dislance  de  la  circonférence  de  la  cornée.  L^inflammation  continua  d'être  vive,  malgré 
l'osage  fréquent  des  sangsues  et  des  purgatifs.  Elle  s'apaisa  au  bout  de  quelques  semaines  ;  la 
doateurseeairoa  et  le  volume  des  tumeurs  qui  environnaient  la  cornée  diminua.  Elles  finirent 
par  dbparaltre  complètement  ;  Tœil  s'atrophia  et  IVnfant  se  rétablit  sans  autre  conséquence 
firbeose.  » 

C'est  Ift,  suivant  moi,  un  exemple  de  véritable  inflammation  scrofuleuse  de  l'œil,  et  la  tumeur 
jauDltre  qui  s'éleva  derrière  la  circonférence  de  la  cornée  et  acquit  le  volume  d'une  fève,  était 
formée  de  matière  tuberculeuse.  On  trouve,  rapporté  dans  l'ouvrage  de  M.  Tyrrell  :  On  Disea»e» 
oftheBfe  (p.  5i0,  vol.  1),  le  cas  suivant  comme  un  exemple  d'inflammation  de  la  membrane  de 
fkwneur  <»queu»e  avec  dépôt  de  fibrine.  C^est  évidemment  encore  un  cas  de  la  maladie  dont  nous 
noQs  occupons.  La  malade  «  était  une  femme  fortement  charpentée,  quoique  douée  de  peu  de 
force;  elle  avait  le  teint  clair  et  les  iris  bleus ,  et  venait  d'être  traitée  d'un  rhumatisme  par  la 
Mignée,  une  diète  sévère,  le  mercure  et  le  colchique.  Il  existait  au  coté  nasal  de  la  cornée  une 
lâche  étendoe,  de  couleur  pourpre,  formée  par  de  nombreux  vaisseaux  provenant  de  la  scléro- 
ùqne  et  remplis  d'un  sang  noir;  l'on  apercevait  au-dessus  d'eux  quelques  rares  vaisseaux 
provenant  de  la  conjonctive  et  distendus  par  un  sang  fortement  coloré.  »  C'est  là  la  vascularisation 
Hreonacrite  et  isolée  de  la  sclérotique,  que  j'ai  indiquée  comme  survenant  le  plus  souvent  dans 
rinflammalion  scrofuleuse.  «  Le  globe  de  l'œil  était  douloureux  au  toucher  et  le  siège  d'une 
doDlear  gravative,  ainsi  que  la  joue  et  le  front;  ces  douleurs  augmentaient  beaucoup  pendant  la 

[(I)  0«  observations  sont  reprodaitesplu^  en  détail  ci-aprés  dans  le  chapitre  Tumeurs  non  malignes 
^ngto^  ieVmtl;  noa«  n'aurions  pu  en  éviter  iel  la  répétition  sans  rendre  ininteliigibie  Texposé  de  l'opl- 
KlMi  do  docteur  Jaeoto.    T.  WJ 
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qués  et  dépend  incontestablement  d'un  état  particulier  de  la  consti- 
tution. Les  ophthalmies  que  nous  venons  d'examiner  ont  toutes  des 
rapports  avec  quelque  cause  appréciable  ;  mais  je  dois  avouer  que  la 
nature  de  lophthalmie  arthritique  m  est  tout  à  fait  inconnue.  Si  c'est 
réellement  ujie  inflammation  goutteuse ,  c'est  que  la  goutte  est  une 
maladie  beaucoup  plus  fréquente  que  les  praticiens  de  notre  pays  ne 
sont  disposés  à  l'admettre,  et  qu'elle  peut  souvent  se  rencontrer  chez 
les  gens  pauvres  et  mal  nourris.  Chez  nous,  la  goutte,  sous  quelque 
forme  qu'elle  se  présente,  se  rencontre  très  rarement  chez  d'autres 

nuit.  ■•  On  combftillt  ces  sympldmes  à  Taide  des  toniqoes  et  d*un  régime  nourrissant  ;  mats  la 
malade  ayant  pris  froid,  «  la  chambre  antérieure  devint  légèrement  nuageuse,  par  suite  d'un 
travail  morbide  lent  qui  attaqua  toute  Télendue  île  la  membrane  de  Thumeur  aqueus^e. 
Outre  que  cette  membrane  éprouva  un  léger  épaississement  général,  sa  surface  se  recouvrit  de 
petits  tubercules  fibrineux.  La  majeure  partie  de  ces  tubercules  se  forma  sur  la  partie  de  cett«* 
membrane  qui  est  en  rapport  avec  la  cornée  ;  quelques-uns  se  montrèrent  sur  la  portion  qui 
recouvre  Tiris  ;  Tun  d'eux,  entre  autres,  placé  dans  ce  point,  acquit  le  volume  d'un  plomb  a 
tirer  les  perdrix.  »  Après  trois  mois  de  traitement  à  Taide  des  toniques,  d'un  régime  généreux, 
et  du  mercure  en  petite  quantité,  la  maladie  disparut. 

Le  docteur  Farre,  dans  une  communication  faite  à  M.  Travers  et  insérée  par  celui-ci  dans  la 
première  partie  de  VEsgaisur  l'iritis^  publié  par  lui  et  Sir  Aslley  Cooper,  donne  la  de^cription 
suivante  d*un  cas  de  cette  espèce  :  «  La  malade  était  une  femme  délicate.  Agée  dVnviron  25  ans, 
et  que  l'on  avait  fait  abondamment  saliver  pour  des  éruptions  cutanées,  des  nodus  du  tibia  et  des 
ulcères  aux  amygdales  ;  lorsque  l'action  mercurielle  diminua,  Toeil  s'enflamma  et  de  la  «  lymphe 
se  déposa  sur  Tiris  et  s'y  organisa.  »  Ceci  la  fit  remettre  à  l'usage  du  mercure.  On  triompha  de 
l'iritis;  mais  dès  que  l'action  mercurielle  cessa,  «  l'inflammation  des  toniques  internes  de  Tœil 
revînt  avec  une  étendue  et  une  durée  peu  communes.  La  désorganisation  fut  progressive,  le* 
chambres  antérieure  et  postérieure  se  remplirent  de  lymphe,  et  la  réline||>erdit  toute  sensibilité, 
t'ne  semaine  après  le  début  de  cette  nouvelle  inflammation,  la  désorganisation  de  l'œil  était 
complète.  L'aspect  général  de  la  sclérotique,  le  soulèvement  distinct  et  en  pointe  qu'elle  oflTraii 
en  un  endroit,  l'excès  de  lymphe  coagolable  qui  se  trouvait  dans  la  chambre  antérieure,  nie 
firent  croire  que,  contrairement  à  eeque  j'avais  jusqu'alors  obs«'rvé,  l'iritis  s'était  terminée  par 
suppuration,  u  On  pratiqua  une  ouverture  dans  la  chambre  postérieure  de  l'humeur  aqueuse, 
mais  il  ne  s'échappa  point  de  pus,  et  finalement  1  œil  fut  détruit.  C'était  ià,  je  pense,  un  cas  de 
«lépôt  scrofuleux  de  l'iris,  s'étendant  au-dessous  de  la  sclérotique;  la  matière  épanchée  participe 
(dus  de  la  nature  du  tubercule  que  de  celle  de  la  lymphe  coagulable,  et  évidemment  elle  n'offre 
aucun  des  caractères  du  pus.  .M.  Travers,  dans  le  même  ouvrage,  rapporte  l'observation  d'une 
autre  jeune  femme,  âgée  de  2i  ans,  qui  avait  subi  un  traitement  mercuriel  pour  des  douleur» 
affectant  la  tète  et  les  mollets,  et  qui  eut  ensuite  des  ulcérations  de  la  gorge  et  «  une  tumeur  sur 
le  tibia  •  Peu  de  temps  après,  son  œil  fut  atteint  d'inflammation.  «  La  pupille  était  contractée, 
irréguliére,  et  une  masse  considérable  de  lymphe  brune  eoovrit  la  moitié  externe  du  diamètre 
de  l'iris  :  cette  masse  se  projetait  en  avant  au  point  d'occuper  plus  du  tiers  de  la  chambre  anté^ 
rieure;  la  cornée  et  l'humeur  aqueuse  étaient  troubles.  La  conjonctive  sel érotica le  avait  une 
couleur  plombée,  et  le  globe  oculaire  paraissait  avoir  perdu  sa  forme  sphérotdale,  par  suite  de 
l'absorption  interstitielle  de  l'humeur  vitrée.  •  A  la  suite  de  l'application  de  sangsues,  de  ven- 
toilses  scarifiées  et  de  l'administration  du  sublimé  corroAif  avec  la  jusquiamc  poussée  jusqu'au 
ptyalismc,  «  l'œil  se  rétablit  d'une  façon  surprenante.  »  Bien  que  le  gonflement  du  tibia  se  fût 
terminé  par  suppuration,  on  conserva  des  doutes  sur  la  nature  syphilitique  de  ralTeelion.  Dans 
le  livre  de  M.  Saundcrs,  Treatise  on  Otseatts  ofthe  Eye,  on  trouve  une  représentation  fidèle  de 
la  saillie  que  fait  la  sclérotique  par  suite  du  dépôt  qui  s'établit  au-dessous  d'elle  dans  les  ca< 
d'inflammation  intense  du  globe  oculaire  ;  elle  ressemble  beaucoup  à  un  abcès  qui  s'élève  en 
|M>intc.  M.  llei»son,  dans  ses  Ohtttvations  sur  Cophthalmie  vénérienne^  donne  la  description 
suivante  de  la  forme  de  maladie  dont  je  m'occupe  :  ■  J'ai  eu  occasion  de  voir  un  petit  nombre  de 
cas  datant  de  plusieurs  années,  et  dans  lesquels,  par  suite  de  l'ignorance  dans  laquelle  on  était 
resté  sur  leur  nature,  aucun  traitement  convenable  n'avait  été  employé  à  aucune  époque  de  la 
maladie:  il  n'existait  aucune  trace  d'inflammation,  ni  aucun  malaise;  l'humeur  aqueuse  avait 
repris  sa  transparence  naturelle  ;  Ton  apercevait  la  pupille  contractée  et  adhérente,  la  capsule 
opaque,  et  deux  ou  trois  gros  vaisseaux  variqueux,  semblables  6  des  veines,  parcouraient  la 
substance  de  la  sclérotique.  Vers  cette  période,  ou  après  que  la  maladie  a  existé  un  certain  temps 
dans  l'œil,  et  lorsque  Ton  n'a  eu  recours  qu'à  un  traitement  irrégulier  et  insuflisant,  il  se  forme 
quelquefois  dans  le»  parties  profondes  un  abcès  qui  se  termine  genéralemeut  par  la  destruction 
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sujets  que  les  personnes  opulentes  et  adonnées  aux  plaisirs  de  la  table; 
tandis  que,  dans  les  pays  du  continent  européen  qui  produisent  le  vin, 
et  surtout  en  Autriche,  où  le  vin  est  la  boisson  de  toutes  les  classes  de 
la  société,  la  goutte,  et  surtout  ce  que  nous  appelons  la  goutte  irrégu- 
lièrcy  est  très  commune,  même  parmi  les  gens  les  plus  pauvres. 

Il  est  certain  que  Tiritis  arthritique  s'observe  rarement  dans  la 
première  période  de  la  goutte,  celle  que  Ton  peut  appeler  pléthorique, 
alors  que  les  facultés  digcstives  du  malade,  s'exerçant  encore  bien,  lui 
permettent  de  se  livrer  à  son  penchant  pour  Tabondance  des  aliments 
et  des  boissons.  Elle  se  montre  plus  souvent  dans  la  seconde  période, 
on  période  asthénique,  alors  que  de  fréquentes  attaques  de  la  maladie 
ont  amené  lafTaiblissement  du  corps  et  de  Fesprit,  la  dyspepsie,  les 
flatulences ,  la  langueur  et  Tirrégularité  des  excrétions. 

J'ai  rarement  rencontré  cette  maladie  sur  des  constitutions  réguliè- 
rement goutteuses.  Les  sujets  que  j'en  ai  trouvés  atteints  avaient,  en 
général,  plus  de  50  ans  ;  ils  avaient  le  teint  maladif,  et  étaient,  pour  la 
plupart,  sinon  pas  tous,  de  grands  fumeurs  et  de  grands  buveurs 

(If  l'organe.  Les  premiers  symptômes  qui  indiquent  la  tendance  vers  celte  terminaison  (ainsi  qne 
cela  s'est  manifesté  dans  le  petit  nombre  de  cas  que  j*ai  observés)  sont  un  certain  degré  d'oedème 
ri  de  gonflement  à  la  partie  antérieure  ou  latérale  du  globe  de  Tceil,  immédiatement  derrière 
riaserlion  ciliairc  de  Hris.  Il  se  forme  bientôt  en  ce  lieu  une  tumeur  distincte  qui,  au  bout  de 
qoelques  jours,  s'élève  en  pointe,  blanchit  et  se  ramollit  à  son  sommet  :  lorsqu'elle  s^ouvre,  la 
matière  quelle  contient  ne  s'écoule  que  lentement  par  l'orifice;  elle  est  plus  foucée  en  couleur, 
plus  épaisse  et  plus  tenace  que  le  pus  ordinaire.  En  même  temps  que  Tabcës  s'ouvre  ainsi  à 
rextéricur,  on  le  voit  aussi  pointer  vers  la  chambre  antérieure.  La  portion  contiguC  de  l'iris  est 
poussée  en  avant,  au  point  de  venir  presque  se  mettre  en  contact  avec  la  cornée  :  bientôt  la 
tameur  s'ouvre,  et  la  même  matière  tenace  qui  s'échappe  par  l'ouverture  extérieure,  se  dépose 
en  flocons  dans  la  chambre  antérieure  ;  mais  on  ne  fa  voit  ni  s^en foncer  dans  lliumeur  agwruse^ 
ni  se  mâanger  avec  elle,  comtae  dans  Thypopion  ordinaire.  L'iris  et  la  cornée  sont  tous  deux 
promptement  détruits  par  mortification  et  ulcération  ;  Thumeur  aqueuse,  le  cristallin  et  une 
portion  de  Thumeur  vitrée  s'échappent  au  dehors  ;  la  sclérotique  se  contracte  sur  le  vide  qui  en 
résulte,  et  finalement  la  chambre  antérieure  se  trouve  oblitérée.  » 

On  peut  prétendre  que  la  maladie  décrite  par  les  auteurs  que  je  viens  de  citer,  est  réellement 
syphilitique,  et  qu'il  n'y  a  point  de  motifs  sufllsants  pour  soutenir  qu'elle  est  de  nature  scrofu- 
Iruse:  mais  si  l'on  se  rappelle  qu'elle  est  une  conséquence  inusitée  de  l'iritis  syphilitique  et 
qu'elle  survient,  au  contraire,  sur  des  sujets  scrofuieux,  n'ayant  jamais  eu  d'affection  de  cette 
nature,  l'objection  perd  de  sa  valeur.  Il  est  bon  aussi  de  se  rappeler  qu'une  inflammation  qui 
eommence  par  être  syphilitique  peut  devenir  scrofuleuse  par  suite  de  la  prédominance  de  cette 
catbexie  dans  l'économie,  ou  être  modifiée,  des  son  début,  par  la  diathëse  scrofuleuse  ^  de  sorte 
qui*  sa  marche  peut  être  ainsi  influencée  par  deux  maladies  constitutionnelles.  Il  arrive  même 
parfuis  qoe,  dans  le  traitement  de  l'inflammation  du  globe  de  TœiK  le  médecin  se  trouve  avoir  4 
lutter  tout  à  la  fois  contre  Tinfluence  de  la  syphilis,  de  la  scrofule  et  du  rhumatisme,  ce  qui 
constitue  un  cas  hérissé  de  diflicullés. 

J'ai  si  fréquemment  rencontré,  dans  ma  pratique,  des  cas  semblables  à  ceux  que  je  viens  de 
rapporter,  sur  des  personnes  scrofuleuses  et  même  atteintes  d'afl'ections  glandulaires  de  cette 
natare,  qne  je  ne  crois  pas  qu'il  puisse  exister  de  doute  sur  la  nature  de  la  maladie.  Sur  une 
dame  non  mariée,  Agée  d'environ  20  ans,  tout  l'œil  fut  rempli  par  une  masse  solide  jaunAtre 
préseotant  toutes  les  apparences  d'un  tubercule  scrofuieux,  et  suppurant  en  plusieurs  endroits, 
ao  point  de  me  permettre  de  faire  passer  une  sonde  en  diverses  directions,  presque  d'un  côté  A 
Tantre.  Le  contenu  de  l'œil  se  brisa  en  fragments  qui  s'échappèrent  avec  le  pus,  laissant  au  fond 
de  l'orbite  une  sclérotique  affaissée  et  rétractée ,  tout  autre  symptôme  morbide  ayant  si  bien 
disparu  que  la  malade  put  porter  sans  gêne  un  œil  artificiel.  J'ai  maintenant  devant  moi  le  dessin 
de  l'œil  d'one  jeune  malade  de  8  A  10  ans,  chez  laquelle  un  tubercule  jaune,  de  In  dimension  d'un 
petit  poi8,  se  forma  sur  l'iris  pendant  une  inflammation,  et  vint  s'ouvrir  prés  de  la  circonférence 

de  la  pupille,  laissant  son  contenu  se  projeter  dans  l'humeur  aqueuse,  dans  laquelle,  toutefois,  il 
ne  le  répandit  poiDt,mais  resta  A  l'état  solide  jusqu'A  ce  que  l'absorption  vint  s'en  emparer.T.W.] 
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de  whisky;  ils  avaient  souvent  souffert  d'affections  rhumatismales,  do 
céphalalgie,  avaient  les  gencives  et  les  dents  en  mauvais  état,  des 
aigreurs,  des  flatulences  et  de  rabattement.  Les  autres  iritis  attaquent 
des  tissus  qui ,  jusque-là,  étaient  sains;  mais  j'ai  souvent  été  conduit 
à  penser  que  les  particularités  que  Ton  obser>'e  dans  Tiritis  arthritique 
étaient  dues  à  ce  qu'elle  se  développe  dans  des  tissus  où  la  circulation 
sanguine  est  déjà  affaiblie  ou  dérangée  par  les  effets  de  Tàgc  ou 
d'autres  causes.  Me  trouvant  dans  I  impossibilité  de  déterminer  quelle 
est  la  diathèse  qui  prédispose  à  cette  ophthalmie,  je  me  sers  du  mot 
arthritique  comme  d'un  terme  de  convention,  mais  sans  y  donner 
strictement  le  sens  que  l'on  attache  à  celui  de  goutte. 

Les  Allemands  regardent  la  congestion  ou  la  pléthore  abdominale 
comme  la  grande  cause  prédisposante  de  l'ophthalmie  arthritique.  Ils 
attribuent  cet  état  pléthorique  des  viscères  abdominaux  aux  mets  indi- 
gestes, à  une  nourriture  mal  choisie,  qui  déterminent  l'accumulation  de  la 
graisse ,  la  constipation  et  les  hémorrhoïdes.  H  est  fort  possible  que 
la  diathèse  d'où  dépend  l'ophthalmie  arthritique  soit  le  résultat  d'un 
dérangement  de  la  digestion.  Les  malades  sujets  à  cette  affection 
sont  le  plus  souvent  obligés  de  recourir  aux  stimulants  pour  exciter 
l'appétit  et  provoquer  les  évacuations  alvincs.  Il  y  a  apparence  que 
leur  estomac  ne  produit  qu'un  chyle  de  mauvaise  nature  et  que 
celui-ci  altérant  le  sang,  la  circulation  se  dérange;  l'on  voit  ainsi  survenir 
des  maladies  inflammatoires  de  mauvaise  nature,  et  parmi  elles  l'oph- 
thalmie. 

L'iritis  arthritique  débute  de  deux  façons  :  dans  l'une,  elle  est  pri- 
mitive, et  c'est  la  seule  affection  dont  l'œil  soit  atteint;  dans  l'autre, 
une  ophthalmie  commune,  comme  la  rhumatismale,  la  catarrho-rhu- 
matismale  ,  la  syphilitique,  ou  la  traumatique,  chez  un  individu  pré- 
disposé, dégénère  en  ophthalmie  arthritique.  La  même  chose  arrive 
quelquefois  pour  la  production  de  l'iritis  syphilitique.  L'iritis  arthri- 
tique débute  plus  fréquemment  de  celte  dernière  façon  que  de  la  pre- 
mière. 

Symptômes.  —  Les  symptômes  généraux  de  l'iritis  existent  dans 
la  variété  arthritique;  c'est-à-dire,  la  sclérotite  zonulaire,  le  change- 
ment de  coloration  de  l'iris,  le  trouble  de  la  pupille,  avec  les  altéra- 
tions de  forme,  de  dimension  et  de  mobilité,  l'affaiblissement  de  la 
vision  et  la  douleur  dans  l'œil  et  à  son  pourtour.  Toutefois,  ces  symp- 
tômes sont  liés  à  quelques  particularités  et  modifiés  de  façon  à  |)er- 
mcttre  un  diagnostic  facile. 

1.  Rougeur.  — La  conjonctive  est  parcourue,  ainsi  que  la  scléroti- 
que, par  un  grand  nombre  de  vaisseaux  dilatés.  La  rougeur  a  une 
teinte  pourpre.  Les  artères  visibles  des  yeux,  qui  émergent  des  mus- 
cles droits,  ou  plutôt  peut-être  les  veines  qui  les  accompagnent,  mani- 
festent dès   le  début  une  forte  disposition  à  devenir  variqueuses. 
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(K.  fig.  91  et  92  D.  1. 1,  p.  650),  et  finissent  par  être  tellement  dilatées, 
qaellesconstituentun  dessymptômes  caractéristiques  de  Tiritis  arthriti- 
que. La  sclérotique  perd  son  aspect  naturel  et  devient  d  une  couleur  violet 
grisâtre  et  sale.  La  plupart  de  ces  apparences,  et  surtout  la  coloration 
livide  et  la  dilatation  variqueuse  des  vaisseaux  sanguins,  sont  consi- 
dérés comme  les  indices  d'une  grande  atonie,  qui  explique  pourquoi 
le  traitement  antiphlogistique  réussit  moins  bien  contre  cette  variété 
d'iritis  que  contre  les  autres. 

2.  Sécrétion  des  paupières.  — L'épiphora  qui  accompagne  Tinflam- 
mation  arthritique  de  1  iris  oblige  les  malades  à  ouvrir  et  à  fermer 
fréquemment  les  paupières.  Ces  mouvements  déterminent  lexpulsion 
dune  matière  écumeuse  blanchâtre  qui  s'attache  â  leurs  bords  libres, 
surtout  vers  les  angles  de  Tœil,  et  qu'on  peut  aisément  distinguer  des 
sécrétions  ordinaires  fournies  par  la  conjonctive  ou  les  follicules  de 
Méïbomius.  Cette  mousse  ou  cette  écume  parait  à  première  vue  formée 
de  globules  aqueux  extrêmement  petits;  mais,  en  y  regardant  de  plus 
près,  on  voit  qu'elle  consiste  en  une  substance  épaisse  de  nature 
sébacée.  On  ne  l'a  point,  que  je  sache,  examinée  chimiquement  ;  mais 
on  a  supposé  qu'elle  pouvait  contenir  de  l'urate  de  soude.  M.  Canton 
a  remarqué  qu'à  mesure  que  l'urine  se  charge  de  sels,  ce  dépôt  blan- 
châtre diminue  proportionnellement  dans  les  angles  de  l'œil  ;  il  dit  que 
lorsque  ce  symptôme  existe,  on  se  trouve  bien  de  prescrire  les  alcalis 
avec  la  teinture  d'aconit  et  le  vin  de  colchique  (1). 

5.  Anneau  arthritique.  —  Un  des  signes  diagnostiques  de  Tiritis  ar- 
thritique, sur  lesquels  on  a  le  plus  insisté ,  est  l'existence  d'un  anneau  d'un 
blanc  bleuâtre  qui  entoure  la  circonférence  delà  cornée.  Cet  anneau  ne 
se  montre  pas  toujours,  surtout  au  début  du  mal,  tout  autour  de  la  cornée, 
mais  seulement  à  ses  côtés  temporal  et  nasal,  (fig.  92,  B.t.  1,  p.  650) 
Cet  anneau  ne  doit  point  être  confondu  avec  larcus  senilis,  formé  par 
Texlrémité  de  la  sclérotique  qui  empiète  naturellement  sur  la  cornée, 
et  qui  devient  plus  épais  et  plus  opaque  à  mesure  que  l'âge  avance. 
Dans  l'iritis  arthritique,  il  forme  contraste,  d'une  part,  avec  la  zone 
rouge  scléroticale  qui  se  termine  brusquement,  et,  de  l'autre,  avec  la 
cornée  transparente.  Son  importance  comme  signe  diagnostique  de 
rophthalmie  arthritique  a  été  exagérée  ;  car  on  l'observe  quelquefois 
dans  l'iritis  syphilitique  ou  rhumatismale,  surtout  lorsque  ces  affec- 
tions se  déclarent  sur  des  sujets  avancés  en  âge  (2). 

4.  Changements  dans  l'iris  et  la  pupille. — Glaucome. — Amaurose. 
—  Atrophie  de  l'œil.  — Béer  pense  que  les  changements  qui  survien- 
nent dans  l'iris  et  la  pupille  se  présentent  sous  deux  aspects  différents, 
suivant  letat  de  la  constitution  des  malades.  J'ai  néanmoins  observé 
ces  deux  séries  de  symptômes  chez  le  même  individu.  Un  malade  que 

fl)  Médical  Times  and  Gazette,  April  24,  1853,  p.  i2S. 
(i)  Voyez  Joues,  Loudon  Médical  Gazette,  vol.  Xlll,  p.  817. 
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j*ai  traité  offrit,  lors  de  sa  première  attaque,  la  contraction  de  la  pupille 
droite,  et  dans  une  attaque  subséquente  la  dilatation  de  la  pupille 
gauche.  J'estime  que  cette  différence  tenait  à  ce  que  la  pupille  avait 
conservé  sa  sensibilité  dans  le  premier  cas,  tandis  que  dans  le  second 
il  y  avait  amaurose.  La  pupille  ne  se  contracte,  dans  lophthalmie 
arthritique,  que  lorsque  la  rétine  a  conservé  sa  sensibilité;  quand  elle 
la  perdue,  Finflammation  ne  fait  point  contracter  cette  ouverture. 

Ainsi,  chez  quelques  individus,  la  pupille  se  contracte,  et  comme 
elle  est  remplie  de  lymphe  plastique,  elle  devient  adhérente  à  la 
capsule,  comme  cela  se  voit  généralement  dans  les  autres  espèces 
d'iritis.  Le  seul  symptôme  caractéristique  en  pareil  cas,  outre  le  cercle 
blanc  qui  entoure  la  cornée,  c  est  1  état  variqueux  des  vaisseaux  de 
riris,  que  Ion  peut  apercevoir,  lorsque  la  maladie  est  complètement 
développée,  se  ramifiant  sur  la  surface  de  Tiris,  ou  venant  former  un 
réseau  sur  les  limites  de  la  pupille  contractée.  Le  pigment  de  Firis 
paraît  alors  quelquefois  absorbé.  On  en  voit  fréquemment  des  parcelles 
adhérentes  à  la  capsule.  Assez  souvent  la  cornée  est  trouble,  dépolie 
et  inégale  comme  dans  la  cornéite.  Dans  un  cas  que  j  ai  observé,  il  se 
forma  au  centre  de  la  cornée  un  ulcère  qui  pénétra  si  profondément, 
que  la  lame  élastique  postérieure  ou  membrane  de  Descemet  se  trouva 
mise  à  découvert,  vint  faire  saillie  en  avant,  et  donna  naissance  à  une 
hernie  considérable  de  la  cornée.  H  fallut  la  retrancher  d'un  coup  de 
ciseaux,  et  toucher  Fulcère  avec  le  caustique  lunaire  pour  obtenir  la 
formation  d'une  cicatrice.  Dans  Firitis  arthritique  avec  contraction  de 
la  pupille,  si  Fon  abandonne  Fœil  à  lui-même,  il  ne  suppure  pas;  mais 
son  contenu  s'absorbe  peu  à  peu,  et,  à  la  fin,  son  volume  diminue  con> 
sidérablement. 

D'autres  fois,  la  maladie  attaque  un  œil  qui  est  déjà  amaurotique; 
de  sorte  que  Fon  a  la  combinaison  de  Famaurose  avec  Finflammation 
arthritique .  La  pupille,  en  pareil  cas,  ne  se  dilate  souvent  que  sur  un 
ou  deux  points  de  sa  circonférence,  de  sorte  qu  elle  affecte  une  forme 
irrégulièrement  ovale.  La  rougeur  variqueuse  de  Fœil,  la  sécrétion 
écumeuse  sur  les  paupières,  Fanneau  blanc  autour  de  la  cornée,  et  la 
douleur  intense  autour  de  Forbite,  tout  cela  existe;  mais  il  n'y  a  point 
de  lymphe  épanchée.  Le  pigment  forme  souvent  une  sorte  de  frange  au 
bord  de  la  pupille;  Fœil  parait  dur  comme  une  pierre.  Le  cristallin 
devient  d'abord  glaucomateux,  puis  cataracte.  Les  changements  ulté- 
rieurs que  Fœil  peut  éprouver  sont  ceux  dont  je  parlerai  à  l'article 
Glaucome, 

Dans  la  première  série  de  cas,  ceux  dans  lesquels  la  pupille  se  con- 
tracte, il  y  a  lieu  de  supposer  que  parfois  l'humeur  vitrée  est  absorbée 
graduellement,  et  qu'il  s'opère  entre  la  choroïde  et  la  rétine  un  épan- 
chement  aqueux  par  suite  duquel  la  rétine  est  comprimée  de  manière 
à  former  une  corde  s'étendant  de  l'entrée  du  nerf  optique  à  la  partie 


IRITIS    ARTHRITIQUE.  49 

postérieure  du  cristallin  (1).  Cet  étal  s'accompagne  ordinairement  de 
1  ossification  de  la  choroïde.  L'ossification  de  la  capsule  du  cristallin 
est  aussi  assez  fréquente  dans  la  période  atrophique  de  Tirilis  arthri- 
tique. 

S.  Douleur.  —  Il  arrive  quelquefois  qu'avant  tout  autre  symptôme 
d'ophlhalmie  arthritique,  le  malade  éprouve  dans  les  parties  qui 
eotourent  l'œil,  des  mouvements  douloureux,  ou  une  sensation  de 
fourmillement  sur  la  peau  de  la  face.  L'œil  et  l'orbite  deviennent 
bientôt  le  siège  d'une  douleur  déchirante  qui  s'étend  à  la  tempe  et 
selance  par  accès  dans  les  mâchoires.  Pendant  que  se  forment  les 
altérations  que  nous  avons  décrites,  il  survient  toujours  des  attaques 
de  douleur  intense ,  s'aggravant  en  général  vers  minuit,  mais  dans 
quelques  cas  s'apaisant  à  peine  quelques  instants  dans  les  24  heures. 
Le  malade  est  prévenu  de  leur  arrivée  parune  sensation  de  picotement 
autour  de  l'œil,  suivie  d'un  flot  de  larmes;  ensuite  la  douleur  se  fait 
seutir,  et  devient  dans  quelques  cas  si  violente  que  le  malade  se  tord 
et  pousse  les  cris  de  désespoir  les  plus  perçants.  Une  fièvre  intense 
accompagne  ces  attaques  de  douleur. 

Causes  prédisposantes  et  excitantes.  —  Les  malades  atteints  d'iritis 
arthritique  ont  été  pendant  longtemps  sujets  à  diverses  afiections  de 
leslomac,  telles  que  nausées,  vomissements,  flatulences,  éructations 
acides  et  douleurs  à  l'épigastre.  On  observe  fréquemment  aussi  chez 
eux  de  l'irrégularité  dans  les  fonctions  intestinales,  des  hémorrhoïdes, 
des  douleurs  et  des  crampes  dans  diverses  parties  du  tronc  et  des 
membres,  la  déformation  des  petites  articulations,  de  la  céphalalgie, 
des  vertiges,  des  éruptions  de  tubercules  à  la  face,  se  terminant  par 
suppuration,  de  l'abattement  d'esprit.  Un  des  cas  les  plus  graves  que 
j'aie  observés  est  celui  d'un  aubergiste  qui,  quoique  très  sobre,  avait 
été  atteint  pendant  de  longues  années  de  gutta  rosacea  (couperose). 
In  mauvais  régime,  une  vie  sédentaire,  l'abus  des  alcooliques  et  du 
(abac,  ont  en  général  agi  depuis  longtemps  en  détériorant  la  consti- 
tation  chez  ceux  qui  sont  atteints  de  cette  espèce  d'iritis. 

Les  symptômes  locaux  que  nous  avons  déjà  détaillés  fournissent 
des  éléments  suffisants  au  diagnostic  ;  mais  on  peut  ajouter  qu'à  l'œil 
comme  dans  plusieurs  autres  parties  du  corps,  l'inflammation  arthri- 
tique apparaît  sans  cause  appréciable,  tandis  qu'on  peut  presque 
toujours  rapporter  l'iritis  rhumatismale  à  l'action  du  froid.  L'iritis 
arthritique  éclate  quelquefois  au  milieu  de  la  nuit,  pendant  que  le 
malade  est  chaudement  et  tranquillement  dans  son  lit;  elle  ne  parait 
due  à  aucune  cause  excitante  externe,  mais  bien  à  un  état  général  de 
la  constitution,  influencé  peut-être  par  les  organes  digestifs.  Le 
chagrin  parait  quelquefois  agir  comme  cause  excitante. 

Ci  Voyez  une  ohservaiion  de  G.  D.  avec  dissection,  par  WATson.  Edinburgh  Medieal  and 
Sar^ealiouriui  :  vol.  XXXV.  Edinburgh,  1831. 

U.  '  5 
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Pronostic,  —  Le  pronostic  est  plus  défavorable  que  dans  toute 
autre  espèce  diritis.  Une  première  attaque  continue  quelquefois  pen- 
dant des  mois;  et,  bien  qu'à  la  fin  les  symptômes  puissent  céder  et  un 
degré  tolérable  de  vision  être  conservé,  on  a  toujours  à  craindre  un 
renouvellement  de  la  maladie,  ce  qui  est  du  à  lextréme  difficulté,  pour 
ne  pas  dire  à  l'impossibilité,  de  faire  disparaître  la  prédisposition 
arthritique.  Une  attaque  intense  qui  survient  une  fois  par  an,  ou  même 
tous  les  deux  ou  trois  ans,  se  termine  à  la  fin  par  une  cécité  complète. 
J*ai  vu  des  malades  chez  qui,  pendant  qu'un  œil  était  en  voie  de  se 
guérir,  Tautre  devenait  malade.  Outre  son  opiniâtreté,  il  y  a  une  autre 
cause  qui  rend  le  pronostic  de  Tiritis  arthritique  particulièrement 
défavorable:  je  veux  parler  de  la  tendance  marquée  qu'a  celte  maladie 
à  afTecter  la  choroïde,  la  rétine  et  les  humeurs  de  Tœil  ;  de  sorte  que, 
bien  qu'elle  puisse,  pendant  plusieurs  attaques  successives ,  rester 
bornée  principalement  à  Tiris,  le  reste  de  Tœil  finit  par  se  prendre, 
et  la  vision  par  se  détruire. 

Traitement,  —  Les  trois  indications  principales  à  suivre  sont 
d  enlever  Tinflammation ,  de  calmer  la  douleur  et  de  prévenir  les 
iTcidives. 

1.  Bien  que  l'inflammation,  ainsi  que  le  docteur  Monteath  Ta  fait 
justement  remarquer,  soit  dans  cette  espèce,  aussi  bien  que  dans  la 
traumatique  ou  dans  toute  autre  variété  d  iritis,  la  cause  prochaine 
de  tout  le  mal,  néanmoins,  comme  elle  est  de  mauvaise  nature  et  due 
à  des  causes  particulières,  on  ne  peut  réussir  à  la  détruire  par  le 
traitement  antiphlogistique  seul,  avec  quelque  rigueur  qu'il  soit  em- 
ployé. L'opinion  que  la  saignée  générale  est  rarement  utile  dans  l'iritis 
arthritique ,  qu'elle  peut  même  en  rendre  les  suites  plus  fâcheuses, 
et  qu'il  ne  faut  recourir  aux  sangsues  ou  aux  ventouses  scari- 
fiées qu'avec  précaution,  a  généralement  prévalu.  J'ai  cependant 
observé  d'excellents  effets,  de  la  saignée  dans  celle  afTection.  Lorsque 
le  pouls  est  plein  et  dur,  la  peau  chaude  et  la  langue  chargée,  il  ne 
faut  point  hésiter  à  prescrire  la  saignée,  les  purgatifs  et  le  colchique; 
j'ai  prescrit  avec  beaucoup  d'avantage  la  saignée  et  le  mercure  lors 
même  que  le  pouls  n'était  point  fort.  Dans  la  plupart  des  cas,  on  se 
trouvera  bien  d'appliquer  des  sangsues  à  la  tempe,  au  front  et  aux 
paupières. 

On  doit  agir  sur  les  intestins  au  moyen  d'une  ou  deux  doses  actives 
de  calomel  et  de  coloquinte,  que  l'on  fait  suivre,  au  bout  de  quelques 
heures,  de  l'administration  de  quelque  sel  purgatif  avec  le  séné.  Si  la 
langue  reste  sale  et  la  bouche  anière,  une  dose  ordinaire  d'ipécacuanha 
et  de  tartre  émétique  sera  avantageuse.  On  doit  ensuite  maintenir  le 
ventre  libre  à  l'aide  des  purgatifs,  et  favoriser  l'action  de  la  peau 
par  quelque  diaphorétique  doux. 

Après  la  saignée  et  les  purgatifs,  la  teinture  vineuse  de  bulbes  de 
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colchique  est  utile  pour  combattre  rinflammalion  arthritique  de  lœil. 
On  en  donne  25  gouttes  toutes  les  trois  ou  quatre  heures  (1). 

L'administration  du  mercure  à  haute  dose  ne  convient  pas  plus  dans 
riritis  arthritique  que  les  saignées  abondantes.  L  emploi  de  ce  médi- 
cament comme  altérant  peut  néanmoins  rendre  des  services;  on  peut 
en  continuer  Tusage  pendant  des  semaines  et  des  mois,  conjointement 
avec  d*autres  remèdes  appropriés,  de  façon  à  corriger  Tétat  des 
organes  digestifs.  On  a  reconnu  qu'il  était  impossible  d'arrêter  faction 
morbide  des  capillaires  et  lepanchement  de  lymphe,  comme  dans  les 
mires  espèces  d'iritis,  par  l'introduction  soudaine  du  mercure  dans 
l'économie.  Obtiendrait-on  de  meilleurs  résultats  de  la  térébenthine 
recommandée  par  M.  Carmichacl  ?  C'est  ce  que  l'expérience  pourra 
démontrer. 

Je  me  suis  quelquefois  très  bien  trouvé  de  l'usage  du  carbonate  de 
fer  obtenu  par  précipitation,  alors  que  la  saignée  et  le  mercure  avaient 
été  employés  sans  succès. 

Le  sulfate  de  quinine  rend  aussi  des  services  ;  je  l'ai  employé  con- 
jointement avec  la  liqueur  de  Fowler. 

On  a  supposé  que  l'état  arthritique  était  l'analogue  de  cet  état  de 
la  constitution  dans  lequel  l'urine  laisse  déposer  de  l'acide  urique.  Si 
cette  opinion  était  exacte,  elle  expliquerait  les  avantages  que  la  médi- 
cation alcaline  produit  dans  la  goutte ,  et  l'on  pourrait  l'essayer 
dans  riritis  arthritique. 

La  révulsion  pratiquée  à  l'aide  des  vésicatoires  et  autrement  est 
très  utile.  Béer  recommande  tout  particulièrement  de  provoquer  une 
éruption  arliGcielle  au  moyen  de  la  pommade  émétisée .  L'immersion 
des  mains  ou  des  pieds  dans  l'eau  chaude,  additionnée  de  farine  de 
moutarde  ou  de  poivre  de  Cayenne,  peut  rendre  des  services.  Un 
gentleman  souffrait  depuis  longtemps  d'une  inflammation  arthritique 
de  l'œil,  qui  s'accompagnait  d'une  céphalalgie  intense.  M.  Wardrop 
lui  prescrivit  l'application  d'un  sinapisme  à  chaque  pied.  Comme 
c'était  un  homme  de  grand  courage,  il  les  conserva  jusqu'à  ce  qu'il 
sunint  une  inflammation  si  violente,  qu'elle  se  termina  par  l'ulcération 
de  la  peau  ;  mais  la  douleur  des  yeux  et  de  la  tête  disparut  complète- 
ment. Quelques  années  après,  M.  Wardrop  lui  ayant  demandé  si 
l'inflammation  avait  quelquefois  reparu  dans  ses  yeux,  il  répondit  en 
souriant  que  les  sinapismes  l'avaient  fait  complètement  changer 
de   place    (2).    Les    malades  sujets    à    l'iritis  arthritique    doivent 

[(()  M.  Hays  (loc.  cit.,  p-  441  )  dit  avoir  employé  avec  beaucoup  de  succès,  dans  Tiritis  arthritique, 
le  colchique  combiné  avec  les  purgatifs,  comme  dans  la  potion  de  Scudamore,  et  avec  addition 
dliaile  de  térébenthine.  Voici  sa  formule  :  Sulfate  de  mngné.sie,  quatre  gros;  carbonate  de 
■afnésie,  deux  gros  :  vin  de  colchique,  un  h  deux  gros  :  huile  de  térébenthine,  un  à  deux  gros  ; 
sirop  d'érorces  d'oranges,  ou  quelque  autre  sirop  agréable,  une  once;  eau,  sept  onces:  à  prendre 
nneou  deux  oneen,  deux,  trois  et  quatre  fois  par  jour.  T.  W.] 

{%  WiaMop'f  Lectures  in  the  Lancet,  31  août  1835,  p.  713. 
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toujours  porter  un  exuloirc,  tel  qu'un  cautère  ou   un  séton  à  la 
nuque. 

La  chaleur  sèche  est  presque  la  seule  application  que  Ion  puisse 
faire  sans  inconvénient,  en  tout  temps,  sur  lorgane  enflammé.  On 
rapplique,  soit  à  Taide  d'une  compresse  de  linge  pliée  en  plusieurs 
doubles  et  chauffée  au  feu,  qu'on  laisse  pendre  devant  l'œil  et  qu'on 
renouvelle  fréquemment;  soit  en  recouvrant  l'œil  de  coton  cardé.  Ces 
sortes  d'applications  sont  utiles  en  empêchant  l'accès  de  l'air  et  en 
favorisant  la  perspiration  insensible.  Les  applications  froides  sont 
nuisibles  ;  les  fomentations  chaudes  elles-mêmes  avec  la  décoction  de 
têtes  de  pavots  ou  autres  ne  sont  point  sûres,  surtout  si  les  parties 
restent  humides  et  découvertes  après  ces  applications. 

2.  C'est  un  point  très  important  que  de  pouvoir  modérer  ou  faire 
disparaître  aussi  promptement  que  possible  les  accès  de  douleur 
périodique.  Béer  recommande  simplement  dans  ce  but  l'opium  ramolli 
jusqu'à  la  consistance  d'un  Uniment,  et  avec  lequel  on  pratique  des 
frictions  autour  de  l'orbite.  On  peut  employer  dans  le  même  but 
l'onguent  mercuriel  avec  Topium  et  l'extrait  de  belladone,  le  lauda- 
num, la  teinture  de  tabac  ou  le  Uniment  volatil.  Les  frictions  se  pra- 
tiquent à  l'époque  où  le  paroxysme  du  soir  se  montre  d'habitude;  on 
doit  les  répéter  la  nuit  si  la  douleur  n'a  point  été  prévenue,  ou  à  quel- 
que époque  du  jour  et  de  la  nuit  qu'elle  revienne.  On  évitera  autant 
que  possible  l'usage  interne  de  l'opium  tant  que  l'on  n'aura  pas  corrigé 
1  état  des  organes  digestifs.  Si  cependant  la  douleur  est  trop  vive,  on 
ne  peut  en  différer  l'emploi.  On  retire  aussi  de  grands  avantages  de 
l'administration  interne  du  stramonium,  de  la  jusquiame,  de  la  bella- 
done, du  colchique,  et  de  l'acide  prussique,  aucun  d'eux  ne  produi- 
sant sur  le  foie  et  les  intestins  les  effets  fâcheux  de  l'opium.  La 
solution  vineuse  de  bi-chlorure  de  mercure  avec  la  belladone  m'a  paru 
une  préparation  utile  agissant  comme  sédative  et  altérante.  On  doit 
éviter  avec  soin  les  causes  qui  paraissent  produire  les  accès  de  douleur; 
telles  sont  l'agitation  d'esprit,  les  changements  brusques  de  tem- 
pérature, etc. 

3.  On  doit  se  tenir  en  garde  contre  les  rechutes  et  chercher  à  les 
prévenir,  tant  au  moyen  d'un  traitement  général  qu'à  l'aide  de 
movens  locaux. 

Les  moyens  généraux  préventifs  sont  en  partie  médicaux,  mais 
surtout  diététiques.  La  santé  générale  doit  être  affermie  par  le  réta- 
blissement de  l'action  régulière  des  organes  digestifs,  des  reins  et  de 
la  peau.  Une  nourriture  tempérée,  la  régularisation  des  selles  par  de 
doux  laxatifs,  le  rétablissement  de  l'action  des  reins,  déterminé  par 
l'usage  de  la  magnésie  ou  du  soda  tvater^  ou  de  quelque  autre  eau 
minérale  douée  de  propriétés  laxatives  et  diurétiques ,  seront  très 
utiles.  On  se  trouve  bien,  pour  provoquer  une  abondante  sécrétion  de 
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la  peau,  d'applications  d'eau  tiède  faites  chaque  jour  sur  toute  la  surface 
du  corps  avec  une  éponge,  et  que  Ton  fait  suivre  de  frictions  sèches. 
Le  malade  doit  aller  respirer  lair  pur  de  la  campagne,  éviter  soigneu- 
sement de  s'échauffer  et  de  se  refroidir  trop  promptement,  et  se  livrer 
à  des  exercices  variés  et  bien  réglés.  S'il  est  depuis  longtemps  habitué 
au  vin,  on  lui  permettra  de  couper  son  eau  avec  un  peu  d  alcool. 

Après  une  attaque  d'inflammation  goutteuse  du  pied,  nous  voyons 
les  parties  rester  longtemps  le  siège  d'un  gonflement,  d'une  faiblesse 
et  d'une  sensibilité  morbides,  et  la  cause  accidentelle  interne  ou 
externe  la  plus  insignifiante  déterminer  parfois  ui^e  rechute.  La  même 
chose  s'observe  pour  l'œil  ;  seulement,  dans  cet  organe  nous  avons 
l'avantage  de  voir  l'état  de  relâchement  excessif  et  variqueux  des 
vaisseaux,  et  la  teinte  livide  des  parties,  qui  nous  indiquent  combien 
elles  sont  loin  d'avoir  repris  leur  tonicité  naturelle.  Dès  que  l'on  a 
arrêté  une  attaque  d'iritis  arthritique,  on  doit  avoir  recours  à  des 
applications  locales  toniques.  Les  Allemands  emploient  dans  ce  but  des 
petits  sacs  contenant  des  plantes  aromatiques  sèches  et  qu'on  suspend 
au-devant  de  Tœil.  Ces  sacs  sont  faits  de  vieux  linge,  et  piqués,  pour 
que  les  herbes  restent  également  réparties.  On  suppose  que  l'arôme 
qui  s'échappe  continuellement  de  ces  herbes  exerce  une  action  stimu- 
lante sur  les  vaisseaux  et  les  nerfs  affaiblis.  Les  herbes  employées  sont 
des  fleurs  contuses  de  camomille,  de  sauge,  de  romarin,  de  marjo- 
laine, etc.,  qu'on  additionne  ou  non  d'un  peu  de  camphre  en  poudre. 
Si  l'arôme  exhalé  reproduit  la  rougeur  de  l'œil  ou  la  photophobie,  cela 
indique  que  le  temps  des  stimulants  locaux  n'est  point  encore  arrivé, 
et  l'on  en  suspend  l'usage.  Les  frictions  autour  de  l'orbite,  pratiquées 
une  on  deux  fois  par  jour  avec  l'alcool,  la  teinture  aromatique  am- 
moniacale ,  etc. ,  constituent  un  autre  moyen  local  préventif,  de 
quelque  utilité.  Les  stimulants  mêmes  appliqués  sur  l'œil ,  tels  que  le 
viu  d'opium  ou  la  pommade  au  précipité  rouge,  en  débutant  par  une 
préparation  affaiblie  dont  on  augmente  graduellement  la  force,  dimi- 
nuent la  sensibilité  morbide  de  Tœil  et  le  rendent  ainsi  moins  disposé 
à  ressentir  les  causes  d'inflammation,  tant  internes  qu'externes.  11  ne 
faut  cependant  pas  perdre  de  vue  que  les  remèdes  de  cette  nature, 
employés  avant  que  l'on  ait  fait  tomber  l'inflammation  aiguë,  seraient 
Nuisibles  comme  dans  toutes  les  autres  espèces  d'iritis. 
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SECTION  XXVIII. 


AQL'O-CAPSI'LITE. 


Syn.  —  Inflammatio  tanics  humorisaquei.  HyJromeinngilis  tubercalosa.  Hatner.  Kéralite 

ponctuée,  Siehel. 

Fig.  Wardrop,  pi.  VIII,  flg.  i  eli.  Dcck,  laf.  I,  flg.  t.  Dalryinple,  pi.  XVII,  flg.  «,  3,  S  et  6.  Siebel,  pi.  VI, 

flg.  I  et  3. 

On  enlend  par  aquo-capsulite,  maladie  décrite  pour  la  première  fois 
par  M.  Wardrop  en  1808,  Tinflammation  des  parois  des  chambres 
de  rhumeur  aqueuse,  et  surtout  celle  de  la  membrane  qui  tapisse  la 
surface  postérieure  de  la  cornée,  et  qui  se  continue  en  partie,  sous 
la  forme  de  fibres  délicates,  sur  la  face  antérieure  de  Tiris.  Cette  mem- 
brane est  connue  sous  le  nom  de  membrane  de  Descemet,  ou  de  lame 
élastique  postérieure  de  la  cornée.  C'est  une  couche  uniforme,  trans- 
parente, homogène,  ayant  à  peine  1/2000  de  pouce  d'épaisseur, 
couverte  à  sa  surface  interne  d'une  seule  série  de  cellules  épithéliales, 
aplaties,  nucléées,  et  qui  constituent  le  seul  épithélium  vrai  qui  se 
trouve  en  contact  avec  l'humeur  aqueuse.  Il  n'existe  point  d'épilhé- 
lium  sur  la  face  antérieure  de  l'iris,  ni  sur  celle  de  la  capsule  du 
cristallin.  Bien  qu'il  soit  donc  inexact  de  dire  que  les  chambres  anté- 
rieure et  postérieure  sont  tapissées  par  un  sac  sans  ouverture  ou 
membrane  séreuse,  ou  que  l'humeur  aqueuse  est  renfermée  dans  une 
capsule  propre,  on  peut  néanmoins,  après  ces  explications,  conserver 
la  dénomination  d'aquo-capsulite,  pour  désigner  une  maladie  d'ailleurs 
très  distincte  (1). 

Ou  rencontre  quelquefois  cette  ophthalmie  à  l'état  aigu  :  elle 
s'accompagne  alors  d'une  rougeur  très  considérable  de  la  sclérotique 
et  de  la  conjonctive  ;  mais  on  Tobserve  beaucoup  plus  souvent  à  l'état 
chronique,  alors  qu'une  espèce  particulière  d'opacité  de  la  cornée 
en  constitue  un  des  symptômes  les  plus  remarquables.  Ceux  qui  en 
sont  atteints  sont  le  plus  souvent  des  adolescents  ou  des  enfants,  quoi- 
que je  l'aie  observée  chez  des  adultes  et  même  chez  des  vieillards. 

Symptômes.  —  1 .  Dans  sa  forme  aiguë,  l'aquo-capsulite  ressemble 
à  une  ophthalmie  rhumatismale  partielle,  la  rougeur  consistant  prin- 
cipalement eu  une  zone  scléroticale  incomplète,  quelquefois  assez 
intense.  Les  vaisseaux  de  la  conjonctive  sont  assez  fréquemment 
dilatés. 

2.  La  surface  externe  de  la  cornée  est  d'abord  parfaitement  trans- 
parente et  brillante  ;  mais  la  membrane  qui  la  tapisse  à  l'intérieur  se 

(1)  Consultez  sur  les  tissas  qui  con^'litiiciit  les  chamlirrs  (ii>  rtiiinieur  nqucusp,  Bowmaiv's  Lec- 
tures, rie.,  p.  19.  Loudon,  tHi9,  [ctAniiul«s(rOculi>liq«ii',  l.\XI\,p.  ±M)\  et.-«urleurf»ollioUigic, 
HisRER's  Entwurf  ciuer  anatuini»elieu  Begi^mlung  der  Aiigenki'ankheilen.  p.  103.  rr..g.,  1847. 
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montre  bientôt  plus  ou  moins  trouble  ou  opaque.  La  chambre  anté- 
rieure parait  aussi  comme  bourbeuse,  et  il  semble  parfois  que  Tœil 
est  plus  plein  et  plus  proéminent  que  de  coutume,  ce  qui  est  dû 
vraisemblablement  à  un  accroissement  de  la  quantité  de  Thumeur 
aqueuse,  l'équilibre  d'aclion  entre  les  exhalants  et  les  absorbants  se 
trouvant  rompu,  ou  à  un  épanchement  de  sérum  fourni  par  les  vais- 
seaux voisins.  Dans  les  cas  graves,  la  membrane  qui  tapisse  la  cornée 
sécrète  de  la  lymphe  coagulable;  et  si  Tiris,  comme  cela  se  voit  souvent, 
participe  à  l'inflammation,  cet  épanchement  peut  amener  ladhésion 
de  cette  membrane  avec  la  cornée.  Il  arrive  plus  fréquemment,  néan- 
moins, que  Tiris  s'attache  à  la  capsule  du  cristallin,  ce  qui  rend  la 
pupille  irrégulière. 

Outre  ce  trouble  diffus,  on  remarque  souvent,  surtout  à  1  état 
chronique,  un  certain  nombre  de  petits  points  circonscrits  d'un  blanc 
de  lait  situés  sur  la  face  profonde  de  la  cornée,  et  que  Tœil  le  moins 
exercé  peut  facilement  distinguer  des  opacités  superficielles  de  cette 
membrane.  Ces  points  sont  souvent  très  nombreux,  o<9cupent  princi- 
palement la  moitié  inférieure  de  la  cornée,  et  lui  donnent  un  aspect 
ponctué  qui  constitue  le  caractère  le  plus  remarquable  de  cette 
ophthaimie.  M.  Wardrop  a  décrit  avec  soin  le  point  central  plus 
opaque,  entouré  d'un  disque,  qu'ils  présentent,  et  qui  les  fait  ressem- 
bler à  ce  que  l'on  appelle  l'œil  d'un  caillou.  11  parait  croire  que 
l'opacité  centrale  appartient  à  la  substance  de  la  cornée,  et  le  disque 
qui  l'environne  à  la  membrane  qui  la  tapisse. 

J'ai  vu  très  nettement,  dans  beaucoup  de  cas,  ces  dépôts  puncti- 
formes  de  lymphe,  qui  sont  souvent  assez  petits  pour  qu'on  ne  puisse 
les  apercevoir  qu'à  l'aide  du  microscope  oculaire.  Chose  remarquable, 
dans  un  cas  ces  points  se  montraient  ou  disparaissaient  en  partie, 
dans  l'espace  de  quelques  heures ,  de  sorte  que  le  malade  voyait  moins 
bien  le  matin,  alors  que  les  points  étaient  plus  nombreux,  tandis  qu'il 
y  voyait  mieux  vers  le  soir,  le  nombre  des  points  qui  existaient  à  la 
partie  supérieure  de  la  cornée  diminuant  alors  considérablement.  Dans 
ce  cas,  on  observait  le  matin  un  trouble  général ,  l'aspect  de  la  cham- 
bre antérieure  et  celui  des  points  en  question  ressemblaient  beaucoup 
à  celui  qui  se  produirait  si  on  laissait  se  déposer  sur  la  surface  interne 
de  la  cornée  un  grand  nombre  de  petites  gouttes  d'huile  ammoniacale 
mélangée  avec  l'humeur  aqueuse.  Cet  état  de  la  cornée  était  la  consé- 
quence d'une  inflammation  assez  intense,  survenue,  neuf  mois  aupara- 
vant, chez  un  malade  affecté  depuis  longtemps  de  rhumatisme. 

Hasner  considère  les  dépôts  en  question  comme  tuberculeux  et 
situés  dans  l'épithélium.  La  membrane  de  Descemet  ne  lui  a  jamais 
offert  d'opacité  à  la  dissection. 

3.  Pendant  la  durée  des  symptômes  inflammatoires,  il  existe  un  tel 
trouble  général  dans  toute  la  chambre  antérieure,  qu'on  ne  peut 
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apercevoir  distinctement  aucune  portion  de  lymphe  épanchée,  à  moins 
qu'elle  ne  soit  assez  volumineuse  ;  mais  lorsque  ce  trouble  disparaît, 
on  peut  apercevoir  des  flocons  de  lymphe,  tandis  que  d'autres  fois 
toute  la  surface  de  la  membrane  enflammée  reste  couverte  d'une 
couche  mince  de  cette  substance.  Dans  quelques  cas,  la  lymphe  épan- 
chée flotte  dans  la  chambre  antérieure  sous  la  forme  d'un  nuage  épais; 
d'autres  fois ,  elle  se  dépose  sous  forme  de  stries,  de  façon  à  ofl'rir  un 
aspect  réticulé;  parfois  enfin,  elle  ressemble  à  un  fluide  purulent.  Si 
la  lymphe  épanchée  n'est  pas  absorbée,  elle  peut  s  organiser,  et  l'on 
peut  voir  assez  souvent  des  vaisseaux  sanguins  se  ramifier  dans  son 
épaisseur,  ou  le  long  de  la  surface  interne  de  la  cornée,  ou  sur  l'iris  et 
dans  la  pupille. 

i.  Gierl  et  Von  Ammou  (1)  ont  fait  observer  que,  dans  cette  mala- 
die, l'opacité  de  la  surface  externe  de  la  cornée  est  souvent  un  effet 
sympathique  de  l'inflammation  de  la  membrane  interne.  Lorsqu'un 
point  de  lymphe  épanchée  devient  visible  sur  la  surface  interne  de  la 
cornée,  on  aperçoit  plus  tard  des  vaisseaux  rouges  qui  parcourent  la 
surface  externe  de  la  cornée  dans  le  point  correspondant,  et  donnent 
lieu,  en  cet  endroit,  à  un  dépôt  opaque. 

5.  L'iris  change  de  couleur  presque  dès  le  début.  Des  points  blan- 
châtres, semblables  à  ceux  que  l'on  voit  à  la  face  interne  de  la 
cornée,  se  déposent  sur  sa  surface,  ainsi  que  sur  celle  de  la  capsule 
du  cristallin.  Quelquefois  l'hydropisie  de  la  chambre  de  Thumeur 
aqueuse  est  telle  que  l'iris  est  refoulé  en  arrière  sous  forme  d'enton- 
noir. Quelquefois  il  y  a  du  larmoiement  ;  mais,  en  général,  la  lumière 
n'incommode  point  beaucoup  le  malade.  Ce  que  l'on  trouve  à  noter 
plus  particulièrement,  c'est  une  sensation  de  distension  et  de  plénitude 
dans  l'œil,  qui  s'accompagne  d'une  douleur  sourde  gravative,  occu- 
pant généralement  le  front,  mais  quelquefois  aussi  la  partie  posté- 
rieure de  la  tête ,  symptômes  que,  suivant  M.  Wardrop,  on  fait  dispa- 
raître instantanément  et  d'une  manière  permanente  en  évacuant 
l'humeur  aqueuse.  Dans  quelques  cas ,  la  douleur  est  intense ,  pulsa- 
tive,  ci rcum-orbi taire  et  nocturne. 

6.  L'intensité  des  symptômes  généraux  varie  beaucoup.  Quelquefois 
le  pouls  est  fréquent  et  dur,  la  peau  chaude  et  sèche,  la  langue  chargée, 
et  les  fonctions  du  canal  alimentaire  troublées.  D'autres  fois,  la  ma- 
ladie revêt,  presque  dès  le  début,  une  forme  chronique,  et  au  bout 
d'un  certain  temps  se  trouve  modifiée  en  raison  de  la  constitution  du 
malade.  La  scrofule  est  de  toutes  les  influences  constitutionnelles  , 
celle  qui  s'observe  le  plus  fréquemment. 

Diagnostic.  —  Le  trouble  de  l'humeur  aqueuse  et  l'altération  de 
la  transparence  de  la  membrane  qui  tapisse  la  cornée  et  de  la  cap- 

(1)  Graepe  and  Walther's  Journal  Aer  Chirurgie  und  Augenheilkunde,  toi.  XUI,  p.  Mi. 
Berlin,  1829. 
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suie  du  cristallin  rendent  obscures  les  deux  images  profondes,  qui 
redeviennent  distinctes  à  mesure  que  la  maladie  diminue.  On  confond 
quelquefois  Taquo-capsulite  avec  Tamaurose;  mais,  en  examinant  Tœil 
à  travers  une  lentille  d'un  court  foyer,  ou  le  microscope  ophlhalmique 
de  Giilz,  ou  au  moyen  de  répreuve  catoptrique,  le  diagnostic  devient 
facile. 

Causes.  —  L  excès  d'exercice  des  yeux  et  la  suppression  de  la 
transpiration  sont  les  deux  causes  que  j'ai  reconnues  à  cette  affection. 
On  Ta  vue  produite  par  de  légers  coups  sur  Tœil  et  l'exposition  au 
froid.  Dans  un  cas  soumis  à  mon  observation,  elle  parut  occasionnée 
par  l'irritation  résultant  d'une  dent  gâtée.  La  maladie  disparut  rapide- 
ment après  l'extraction  de  la  dent. 

Traitement.  —  J'ai  trouvé  que,  à  l'état  aigu,  le  traitement  de 
Pirilis  réussissait  parfaitement^  c'est-à-dire  la  saignée,  le  mercure  et  la 
belladone. 

Les  émétiques,  les  nauséeux,  les  purgatifs  et  les  révulsifs  ont  été 
rœommandés,  et  l'on  a  quelquefois  obtenu  des  guérisons  par  ces 
moyens,  sans  l'emploi  du  mercure  (1). 

Celte  maladie  se  rencontre  beaucoup  plus  fréquemment  à  l'état 
chronique  qu'à  l'état  aigu,  et  chez  des  sujets  incapables  de  supporter 
de  fortes  saignées.  L'emploi  combiné  des  toniques  et  des  altérants 
convient  mieux  en  pareil  cas;  une  blue  pilly  de  deux  soirs  l'un,  par 
exemple,  avec  la  rhubarbe  et  le  sulfate  de  quinine  deux  ou  trois  fois 
par  jour.  Le  sulfate  de  quinine  mélangé  à  une  petite  quantité  de 
calomel ,  et  pris  pendant  tout  le  jour  en  diverses  doses ,  jusqu'à  ce 
que  les  gencives  s'affectent,  convient  parfaitement. 

Le  vin  d'opium,  pur  ou  dilué,  est  l'une  des  meilleures  applications 
locales  à  laquelle  on  puisse  recourir  lorsque  la  maladie  a  un  peu  dimi- 
Dué.  L'exposition  de  l'œil ,  pendant  quelques  minutes  chaque  jour,  à 
la  vapeur  d'acide  hydrocyanique  aide  à  débarrasser  la  cornée  des 
dépôts  opaques  qui  s'y  sont  formés. 

Dans  les  cas  rapportés  par  M.  Wardrop,  dans  le  4*  volume  des 
Medico-Chirurgical  Transactions,  on  parait  s'être  bien  trouvé  des  ven- 
touses scarifiées  aux  tempes ,  des  purgatifs,  des  fomentations,  et  de 
l'application  des  stimulants,  tels  que  le  muriate  et  le  nitrate  de  mer- 
cure en  solution,  la  pommade  au  précipité  rouge  et  l'éther  sulfurique. 
M.  Wardrop  a,  néanmoins,  surtout  confiance  dans  l'évacuation  de 
l'hamenr  aqueuse  :  il  dit  qu'il  nexiste  pas  d'autre  inflammation  de 
l'œil  dans  laquelle  cette  opération  réussisse  mieux  que  dans  l'inflam- 
mation de  la  lame  interne  de  la  cornée.  Jamais  il  ne  l'a  vue  manquer 
de  soulager  immédiatement  la  douleur  de  tête  et  de  rétablir  instanta- 
nément la  transparence  de  la  chambre  antérieure. 

(I)  PiAEi,  dans  Amroon*sZeiUchrirtfûr  die  Ophthalmologir,  vol.  lit,  p.  i3.  Dresden,  1833. 
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On  se  trouve  très  bien  de  quitter  Fair  renfermé  des  villes  pour  aller 
respirer  celui  de  la  campagne  (1). 

[Quelquefois  tous  ces  moyens  échouent;  les  albugo  ou  leucomes 
internes  envahissent  alors  la  portion  de  la  cornée  qui  correspond  à 
Fespace  pupillaire,  ou  menacent,  si  c  est  dans  ce  lieu  qu*ils  sont  nés, 
de  s'étendre  à  toute  la  cornée.  C'est  alors  que  M.  Guépin  a  recours 
aux  cautères  comme  movcn  de  modifler  et  de  transformer  la  maladie. 
Voici  comment  il  décrit  son  procédé  (2)  : 

Mon  crayon  de  nitrate  d  argent  est  très  aigu  et  je  cautérise,  je 
pourrais  dire  je  pique,  assez  fortement  un  point  ou  deux.  Je  place 
mon  cautère  ou  mes  cautères  dans  une  partie  de  la  cornée  correspon- 
dante à  la  tache,  à  Talbugo  interne,  mais  le  plus  loin  possible  de  la 
pupille,  à  moins  que  je  ne  juge  indispensable  d  en  sacrifier  le  centre 
et  de  procéder  plus  tard  à  une  pupille  artificielle. 

Habituellement,  ces  cautères  occasionnent  une  vive  douleur  et  sur- 
excitent rinflammation  qui  devient  très  violente.  Je  remédie  à  la  dou- 
leur par  des  cataplasmes  arrosés  d'eau  blanche  appliqués  sur  Tœil,  par 
des  frictions  narcotiques  sur  le  front  et  la  tempe,  par  la  diète,  par  des 
potions  calmantes,  et  je  combats  l'inflammation  proprement  dite  par 
une  forte  application  de  sangsues  derrière  l'oreille,  en  ayant  bien  soin, 
au  moment  où  elles  tombent,  d  empêcher  toute  fluxion  vers  la  tête  par 
des  révulsions  sur  les  extrémités  inférieures  et  surtout  des  sinapismes. 

En  général,  le  surlendemain  de  l'opération,  la  modification  désirée 
commence;  les  cautères  deviennent,  visiblement  à  Fœil  et  plus  visible- 
ment à  la  loupe,  le  centre  d'un  travail  dérivateur.  Sur  eux  se  concentre 
toute  la  fluxion  qui  ulcérait  la  cornée  à  sa  partie  interne,  fluxion  qui  a 
été  très  réduite  par  mon  application  de  sangsues  et  que  je  réduirais 
encore  s'il  en  était  besoin  par  une  seconde  application  ou  par  l'emploi, 
une  ou  deux  fois  le  jour,  d  une  pommade  astringente  dont  le  sulfate 
de  zinc  et  le  camphre  sont  les  éléments  actifs.  Sous  Finfluence  de  ce 
traitement,  les  taches  s eclaircissent et  diminuent;  bien  souvent  elles 
passent  en  se  cicatrisant,  car  ce  sont  de  véritables  ulcères  à  l'état 
d'albugo  ou  de  leucomes  internes  que  je  crois  indélébiles,  mais  les 
progrès  du  mal  sont  arrêtés  et  la  vision  est  sauvée. 

Obs.  393.  —  M'"  Roju,  grjinde.  olanci^c,  Irès-belle  fomme,  âgc^e  de  17  ans,  a  grandi 
Irès-vile,  el,  de  plus,  est  exposée  à  r.nccssanle  action  de  l'Iiumidilé.  Malgré  le  trai- 
tement externe  et  le  iniitenicnt  interne  haliitucl,  marche  de  la  p<^ripliérie  vers  le  centre  de 
la  cornée  gauche  un  ulcère  de  la  face  postérieure,  qui  étend  au  loin  le  trouble  précurseur 
de  ropacité.  l\aconler  ici  ma  lutte  de  trois  mois  a\e('  la  maladie  serait  inutile.  Un  jour,  les 
cautères  me  paraissent  indispensables;  j'en  préviens  le  père  et  j'y  recours.  J'en  pratique 
deux  au  bord  de  la  cornée  dans  une  partie  déjà  complètement  opaque,  quoiqu'elle  ne  fût 

(l)Consu1trzsiirraqiio-rapsulitf:WEDEMEYF:R.Lanf;onbcck*s»iieBibliothek  fur  dit*  Chirurgie 
und  Ophlhalmologii;,  vol.  IV,  p.  66.  Hanivover.  I8iô.  BinroRn.  Giiy*!*  Hospilal  Rrporis,  vol.  VII, 
p.  359.  London,  (Bii.  Watso.1.  Kdinburgh  .Médical  and  Surgirai  Jourual,  July  1843.  p. 98. 

[  ^3)  Annales  d'OculiMiqiic,  t.  XXXll,  p.  231.  ] 


CHOROÏDITE.  K9 

pas  la  plus  malade.  Une  vive  inflammation  survient;  mon  ami  le  docteur  Ëcorcliard, 
médecin  babiluel  de  la  malade,  la  combat  avec  énergie  par  une  vigoureuse  application  de 
sangsues  derrière  Poreliie  et  tons  les  moyens  secondaires  appropriés.  Au  bout  de  quatre  à 
cinq  jours,  la  malade  revient  à  ma  consultation  :  les  cautères  ont  déjà  produit  le  résultat 
désiré.  Au  bout  de  quinze  jours,  il  ne  reste  plus  que  deux  taches  blanches  dans  les  points 
où  les  cautères  ont  été  pratiqués  :  la  grande  tache  est  remplacée  par  un  léger  nuage. 
Quinze  jours  plus  tard,  les  cicatrices  des  cautères,  grandes  comme  des  o  (petit  texte), 
restent  seules  en  témoignage  de  la  maladie  et  de  son  traitement. 

0^5.394.  — Madame  N...  (maison  Chaurand),  femme  d'un  capitaine  au  long  cours,  quitte 
Nantes  pendant  qu*elle  était  soumise  au  même  traitement  que  la  petite  Chenest.  Arrivée 
au  Havre,  elletoml)e  malade,  et  là,  dMiabiles  confrères  jugent  son  œil  perdu.  Elle  revient 
àiNaiites;  je  lui  pratique  un  cautère  qui  produit  une  violente  inflammation.  Je  coml)ats  les 
acridents  par  des  cataplasmes,  20  sangsues,  des  pédiluves  dérivatifs,  la  diète  et  des  lave- 
ments salés.  Je  fais  reprendre  ensuite  le  traitement  interne  et  le  traitement  externe.  Trois 
semaines  se  passent,  et  la  malade  lit  en  ma  présence;  cependant  il  reste  chez  elle  deux 
nuages  de  forme  circulaire,  assez  rapprochés  de  la  pupille,'  sur  laquelle  ils  empiètent  quand 
elle  est  dilatée.     T.  W.] 

SECTION  XXIX. 
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%n.  —  Ophthalinilis  arlhritica.  Rosas.  GlaiicDroe  aigu.  InHummalion  arthritique  des  luniques 
ioternrs,  Latcrence.  Réliiiite  et  Ghiueoiue,  Tyrrell.  0|ihliiaIniie  arthritique  postérieure  in- 
irme,  Jones.  Amaurosis  glaucoiiialosa. 

Fig.  Jones,  pi.  H,  flg.  3. 

Presque  tout  le  sang  rouge  de  l'œil  est  concentré  dans  la  choroïde 
et  dans  Tiris.  Il  n'y  en  a  que  peu  dans  la  sclérotique  et  dans  la 
rétine  (1),  et  point  du  tout  dans  la  cornée,  le  cristallin  et  le  corps 
vitré.  La  transparence  des  parties  réfringentes  de  Fœil  s  oppose  à  ce 
qu'elles  soient  traversées  par  des  vaisseaux  rouges;  et  s'il  y  en  existait 
(le  volumineux  et  en  grand  nombre  dans  la  rétine,  sa  sensibilité  s'en 
trouverait  altérée.  Pour  rendre  l'iris  et  la  choroïde  opaques  et  assurer 
ainsi  l'entrée  de  la  lumière  dans  l'œil  par  la  pupille  seule,  aussi  bien 
que  pour  empêcher  la  réflexion  une  fois  qu'elle  y  a  pénétré  et  qu'elle 
a  frappé  la  rétine,  l'iris  et  la  choroïde  sont  doués  de  la  faculté  d'ex- 
traire du  sang  rouge,  dont  ils  sont  si  richement  fournis,  le  pigment 
qui  s'infiltre  tout  à  la  fois  dans  leur  épaisseur  et  se  dépose  si  abon- 
damment dans  leur  épithélium.  Ajoutez  à  cela  que  le  corps  ciliaire 
dépendant  de  la  choroïde  est  chargé,  par  l'intermédiaire  de  la  zonule 
de  Zinn  ,  de  la  nutrition  du  corps  vitré  et  de  celle  du  cristallin.  La 
seule  partie  de  la  choroïde  qui  soit  pourvue  de  nerfs  est  le  muscle 
choroïdien,  ou  orbiculus  ciliaris.  Les  nerfs  ciliaires  qui  sont  couchés 

[(I)  Ceci  nVst  exact  que  relalivement.  Assurément  la  rétine  nVsl  point  au<!si  bien  fournie  de 
sang  que  la  choroïde  et  Tiris  ;  mais  elle  est  parcourue  par  un  réseau  sanguin  très-marqué,  et 
c'est  encore,  à  tout  prendre,  uu  organe  fort  vasculaire,  plus,  par  exemple,  que  la  conjonctive 
bulbaire.    T.  W.  ] 
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le  long  de  la  face  interne  de  la  sclérotique,  se  rendent  au  muscle  cho- 
roïdien  et  de  là  à  Tiris.  C  est  à  la  grande  \ascuiarité  cl  à  la  grande 
irritabilité  nerveuse  de  Tiris  que  nous  devons  attribuer  sa  propension 
marquée  à  s'enflammer,  tandis  que  la  choroïde,  qui  est  extrêmement 
vasculaire,  mais  à  peine  sensible,  ne  s  enflamme  que  rarement. 

Bien  que  la  choroïdite  soit  heureusement  une  aflection  rare,  elle 
n'en  est  pas  moins  très  grave,  el  les  eflets  en  sont  faciles  à  comprendre. 
Lorsque  ses  vaisseaux  se  congestionnent,  la  choroïde  se  gonfle  et  vient 
naturellement  comprimer,  de  dedans  en  dehors,  les  nerfs  ciliaires  et 
la  sclérotique  si  résistante,  d  où  résulte  une  douleur  intense  dans  Tœil. 
La  choroïde  tuméflée  comprime  aussi  en  dedans  la  rétine  et  y  déter- 
mine le  même  eflet,  mais  à  un  degré  plus  marqué  et  plus  continu  que 
celui  que  Ton  détermine  h\  exerçant  à  lextérieur  une  pression  avec  le 
doigt  sur  le  globe  de  Fœil,  c'est-à-dire  des  éclairs  cl  des  spectres  flam- 
boyants. La  compression  continue  de  la  rétine  peut  finir  par  la  rendre 
insensible  aux  impressions  lumineuses  venues  du  dehors. 

Tels  sont  évidemment  les  eflets  primitifs  de  la  choroïdite.  A  mesure 
que  la  maladie  marche,  à  Taccumulation  el  à  la  stagnation  du  sang 
rouge  dans  les  vaisseaux  de  cette  membrane,  viennent  s'ajouter  lexsu- 
dation  qui  se  fait  sur  ses  deux  surfaces ,  mais  surtout  à  sa  surface 
interne  où  se  trouvent  distribués  les  capillaires;  Tépanchement  de 
sérum,  qui  vient  encore  augmenter  lelat  de  tension  produit  par  la  tur- 
gescence de  la  membrane;  l'exhalation  de  la  fibrine,  qui  unit  entre  eux 
ses  deux  feuillets  ou  qui  les  soude  aux  tissus  voisins,  et  la  formation 
d'un  pus  qui  détruit  les  éléments  les  plus  délicats  de  la  rétine,  si  inti- 
mement unis  à  l'épithélium  choroïdien.  Le  corps  ciliaire  peut  aussi 
déterminer  une  exsudation  dans  la  membrane  hyaloïde,  troublant 
ainsi  la  nutrition  de  cette  partie  et  altérant  la  transparence  et  la  consti- 
tution du  cristallin. 

^  I.  —  Choroïdite  aîgué. 

Symplômes. — La  choroïdite  aiguë  débute  généralement  par  Fappa- 
rition  soudaine  d'une  douleur  intense,  pulsative  et  lancinante,  dans  le 
globe  de  l'œil  et  la  moitié  correspondante  de  la  tête,  douleur  qui  revient 
par  accès  et  s'accroit  beaucoup  la  nuit.  L'œil  parait  raide  au  malade  ; 
il  y  éprouve  une  sensation  de  plénitude  et  de  distension  qui  s'acconi> 
pagne  d'une  sensibilité  si  excessive,  que  le  malade  ne  peut  le  toucher 
cl  encore  moins  permettre  qu'on  y  touche.  Il  accuse  de  fréquents 
éclairs  d'une  lumière  très  claire,  rougcâtre  ou  orangée,  même  lorsqu'il 
est  complètement  garanti  contre  l'arrivée  de  toute  lumière  extérieure, 
ou  bien  un  point  lumineux  situé  dans  l'axe  de  la  vision,  et  qui  est 
accru  par  tout  ce  qui  peut  accélérer  la  circulation,  comme  l'action  de 
manger  ou  de  se  livrer  au  moindre  exercice.  L'œil  est  baigné  de  larmes 
el  la  pholophobie  extrême. 
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Si  loD  réussit  à  voir  Tœil ,  on  trouve  ordinairement  que  la  rougeur 
de  ses  tuniques  externes  est  bien  moins  considérable  que  n  auraient 
pa  le  faire  supposer  les  souffrances  du  malade.  Le  blanc  de  Tœil  est 
d  UQ  jaune  sale.  L'injection  réticulaire  et  zonulaire  des  réseaux  con- 
jonclival  et  sous-conjonctival  varie  beaucoup  ;  elle  n'est  jamais  exces- 
sive, et  souvent  elle  est  légère.  Bientôt  les  gros  vaisseaux  externes  de 
Tœil  prennent  un  aspect  variqueux  très  remarquable  ;  on  les  voit  se 
ramifier  sur  la  sclérotique  et  venir  s'anastomoser  autour  de  la  cornée. 
(t.I.fig.  91  et  92  D,  p.  650.)  La  teinte  en  est  livide,  et  ils  sont  évidem- 
meot  dans  un  état  de  congestion  passive. 

La  circonférence  de  la  cornée  présente  Panneau  blanc-bleuàtre,  du 
à lempiétement  de  la  sclérotique.  La  cornée  est  généralement  plus  ou 
moins  trouble,  et  parait  souvent  légèrement  inégale.  D  abord  la  pupille 
est  contractée,  mais  sans  exsudation  lymphatique.  L'iris  prend  une 
couleur  ardoisée,  et  la  pupille,  frangée  de  pigment,  se  dilate,  se 
déforme,  devient  souvent  oblongue,  se  déplace  et  reste  privée  de  mou- 
vement. 

J'ai  vu  une  attaque  de  choroïdite  aiguë  survenir  brusquement  pen- 
dant la  nuit  et  détruire  complètement  en  quelques  heures  la  sensi- 
bilité de  la  rétine.  La  vision  revient  rarement  en  pareil  cas ,  même 
lorsqu'on  a  fait  disparaître  la  rougeur  et  la  douleur  de  l'œil.  D'autres 
fois,  la  vision  est  d'abord  obtuse  et  s'exerce  comme  à  travers  un  brouil- 
lard; ce  brouillard  va  rapidement  en  s'accroissant,  et  au  bout  de  quel- 
ques jours,  l'œil  reste  complètement  amaurotique. 

Les  malades  atteints  de  cette  affection  ont  généralement  passé  l'âge 
moyen  de  la  vie,  et  appartiennent  plus  souvent  au  sexe  féminin  qu'au 
sexe  masculin  ;  ils  ont  le  teint  brun  et  le  tempérament  sanguin ,  et 
plus  souvent  les  yeux  foncés  que  d'une  teinte  claire.  Us  sont  assez 
fréquemment  myopes,  et  présentent  souvent  l'état  dichromatique  du 
cristallin,  que  Ton  appelle  glaucomey  et  dans  lequel  cet  organe  réfléchit 
la  lumière  incidente  avec  une  teinte  verdàtre.  A  mesure  que  la  maladie 
fait  des  progrès,  la  dégénérescence  glaucomateuse  s'accroît;  le  cristal- 
lin est  poussé  en  avant  dans  la  pupille  dilatée ,  et  après  un  certain 
temps  devient  cataracte.  Lorsque  l'on  appuie  le  doigt  sur  un  œil  dans 
cet  état,  il  semble  aussi  dur  qu'un  caillou  ;  ce  qui  indique  qu'il  s'est 
effectué  au  milieu  du  corps  vitré  un  épanchement  séreux  qui  a  aug- 
menté de  beaucoup  la  quantité  des  humeurs  de  l'œil. 

Cet  état  ne  permet  plus  d'espérer  la  guérison.  La  douleur  peut  bien 

disparaître  et  l'œil  ne  plus  tourmenter  le  malade  ;  mais  alors  cet  organe 

s'atrophie ,  ou  bien  la  maladie  continue  de  marcher  jusqu'à  ce  que  se 

manifestent  toutes  les  altérations  du  glaucome  chronique.  J'ai  constaté, 

en  disséquant  un  œil  qui  s'était  atrophié  à  la  suite  d'une  choroïdite, 

qu'on  ne  retrouvait  presque  plus  de  traces  de  la  structure  normale  de 

cet  oi^ane  ;  la  sclérotique  et  la  choroïde  adhéraient  ensemble  ;  des 
n.  6 
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dépôts  abondants  de  fibrine  organisée  recouvraient  la  surface  interne 
de  la  choroïde,  et  la  rétine  n  était  plus  reconnaissable. 

Dans  quelques  cas,  les  désordres  internes  sont  dûs  bien  plus  à  des 
épanchements  séreux  qua  des  dépôts  fibrineux.  Alors  la  choroïde 
et  la  sclérotique,  soudées  ensemble,  incapables  de  résister  à  Taction 
du  contenu  de  Tœil,  s  étendent,  s'amincissent  et  forment  une  ou  plu- 
sieurs tumeurs  staphylomateuses. 

Il  y  a  lieu  de  croire  que,  dans  quelques  cas  très  aigus,  toute  reten- 
due de  la  choroïde  est  enflammée.  Ces  cas  s'accompagnent  des  symp- 
tômes les  plus  graves  et  de  Tabolition  soudaine  et  complète  de  la 
vision.  La  maladie  peut  être  bornée  à  la  partie  postérieure  de  la  cho- 
roïde ,  et,  dans  ce  cas,  la  photopsie  et  la  perte  de  la  vision  sont  les 
symptômes  les  plus  apparents.  C  est  alors  que  Ton  aperçoit  quelquefois 
un  changement  de  coloration  du  fond  de  Pœil,  du  à  un  dépôt  de  fibrine 
entre  la  choroïde  et  la  sclérotique,  la  partie  antérieure  restant  compa- 
rativement saine,  et  le  cristallin  ayant  ainsi  peu  à  souffrir  de  la 
maladie. 

La  choroïdlte  aiguë  s'accompagne  de  symptômes  généraux  graves. 
Le  malade  est  dans  un  état  continuel  d'agitation  et  redoute  extrême- 
ment de  perdre  complètement  la  vue  ;  la  douleur  le  prive  de  tout  som- 
meil ;  la  léle  est  si  endolorie,  qu'il  ne  peut  la  poser  sur  l'oreiller  ;  la 
face  est  injectée  ;  il  y  a  des  nausées  ;  la  langue  est  sale,  la  bouche 
sèche  et  la  soif  vive;  le  pouls  est  vite  et  dur.  J'ai  vu  la  douleur  el 
l'insomnie  prolongées  user  en  quelque  sorte  le  malade  et  le  conduire 
à  la  mort. 

Quelquefois  la  choroïdite  n'existe  qu'à  un  seul  œil.  D'autres  fois, 
les  yeux  sont  successivement  atteints;  très  rarement  ils  sont  pris  tous 
deux  à  la  fois.  J'ai  vu  un  malade  ayant  un  œil  atteint  de  choroïdite 
être  pris,  un  an  après,  d'amaurose  à  l'autre  œil,  avec  la  pupille  irrégu- 
lièrement dilatée,  mais  sans  douleur  et  sans  rougeur  de  Tœil. 

Cames.  —  1 .  L'exposition  à  un  courant  d'air  pendant  que  l'on  est 
en  sueur.  2.  L'abus  de  la  vue  exercée  sur  de  petits  objets.  5.  Les 
inquiétudes,  le  chagrin  et  le  manque  de  sommeil.  4.  La  suppression 
brusque  de  quelque  écoulement  habituel,  comme  les  hémorrhoïdes. 

Telles  sont  les  causes  auxquelles  on  peut  le  plus  souvent  rapporter 
la  maladie.  Sur  une  de  mes  malades,  elle  survint  après  la  fièvre 
typhoïde  sans  autre  cause  appréciable. 

Traitement.  —  1.  On  doit  pratiquer  la  saignée  du  bras  ou  de 
l'artère  temporale,  puis  appliquer  des  ventouses  scarifiées  el  des 
sangsues.  On  réglera,  d'après  les  effets  obtenus  et  la  constitution  du 
malade,  la  quantité  de  sang  à  tirer  et  la  manière  dont  on  devra 
l'extraire. 

2.  On  prescrira,  au  moment  du  coucher,  une  dose  de  calomel  suivie 
d'un  purgatif  le  lendemain  matin.  On  peut  être  obligé  de  recourir  plus 
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d  une  fois  à  ce  moyen,  après  l'emploi  duquel  ou  aura  recours  à  un 
trailemenl  mercuriel  doux.  Ce  médicament  ne  doit  pas  être  poussé 
trop  loin  ;  il  n  a  pas  contre  la  choroïdite  la  même  efficacité  que  contre 
ririlis,  et  les  malades  nen  peuvent  non  plus  supporter  aussi  bien 
Taelion  dépressive. 

3.  Il  faut  combattre  la  douleur  par  les  opiacés  administrés  à  Tinté- 
rieur  et  à  lexlérieur. 

4.  On  ne  négligera  point  les  révulsifs  habituels. 

5.  On  doit  maintenir  la  libre  formation  des  sécrétions,  surtout 
celles  du  foie,  des  reins  et  de  la  peau. 

6.  On  se  trouvera  bien,  pour  calmer  le  système,  de  l'emploi  de  la 
salsepareille,  qu'on  fera  suivre  de  celui  des  toniques  amers. 

7.  La  paracentèse  de  la  cornée  ou  de  la  sclérotique  allège  beaucoup 
la  douleur.  L'atrophie  de  l'œil  succède  parfois  à  la  ponction  de  la 
sclérotique;  si  la  vision  est  déjà  éteinte,  c'est  une  terminaison  à 
désirer. 

§  II.  —  Choroidîte  chronique. 

Au  lieu  de  débuter  brusquement  par  des  douleurs  intenses,  et 
parfois  par  lacécité complète, les  symptômes,  dans  la  forme  chronique, 
$e  succèdent  lentement  et  d'une  manière  insidieuse.  La  vision  irisée 
et  la  sensation  de  cercles  lumineux  ondulants  ou  tournoyants  vien- 
nent s'ajouter  à  la  détérioration  graduelle  ou  même  à  l'abolition  de  la 
vision.  La  douleur  se  fait  sentir  dans  l'œil,  au-dessus  de  cet  organe, 
et  dans  le  front  et  la  tempe.  Des  vaisseaux  variqueux  d'une  teinte 
livide  se  montrent  sur  la  face  de  la  sclérotique  et  de  l'iris,  tandis  que 
le  glaucome  commeuce  sa  marche  désorganisatrice  lente,  mais  cer- 
taine, et  s'accompagne  de  la  dilatation  irrégulière  ou  de  la  déformation 
delà  pupille.  Le  globe  de  l'œil  est  dur  ;  ce  qui  est  exactement  Tinverse 
de  ce  qui  survient  dans  la  rétinite,  dans  laquelle  la  cornée  et  la  sclé- 
rotique sont  flexibles.  La  photopsie  continue  souvent  longtemps  après 
que  toute  perception  de  la  lumière  extérieure  est  éteinte. 

Revenant  à  l'anatomie  de  la  choroïde,  je  dirai  que,  tandis  que  sa 
surface  interne  forme  en  avant  le  cercle  plissé  noir  que  Ton  appelle 
corps  ou  procès  ciliaires,  et  adhère  à  la  zonule  de  Zinn,  constituée  par 
l'hyaloïde,  elle  présente,  d'un  autre  côté,  à  sa  surface  externe,  un 
anneau  blanchâtre  appelé  cejxle  ou  ligament  ciliairej  dont  on  ^dmet 
maintenant  généralement  la  structure  musculaire,  et  dont  le  bord 
antérieur  sert  à  unir  la  choroïde  à  la  sclérotique.  Que  le  corps  ciliaire 
et  le  muscle  choroïdien  souffrent  tous  deux  dans  la  choroïdite,  c'est 
ce  dont  on  ne  saurait  douter.  Il  y  a  même  quelque  raison  de  croire 
que  tantôt  l'une,  tantôt  l'autre  de  ces  parties  peut  s'enflammer  isolé- 
ment et  indépendamment  du  reste  de  la  choroïde.  L'inflammation  du 
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cercle  ciliaire  en  particulier  a  été  décrite  par  le  docteur  Von  Aminon  (  I  ), 
c|ui  la  représente  comme  s'accompagnant  d'un  soulèvement  vasculaire 
de  la  conjonctive  au  niveau  de  la  jonction  de  la  sclérotique  avec  la 
cornée,  et  comme  étant  fréquemment  unie  aux  symptômes  de  Taquo- 
capsulite,  et  déterminant  quelquefois  le  staphylôme  de  la  sclérotique. 
Il  n  est  nullement  probable  que  Tinflammation  des  procès  ciliaîres 
donne  lieu  aux  mêmes  symptômes  que  celle  du  ligament  ciliaire,  et 
pour  montrer  jusqu  a  quel  point  la  connaissance  de  ces  inflammations 
partielles  de  la  cboroïde  est  encore  peu  avancée,  il  me  suflira  de  dire 
que  le  docteur  Hasner  (2)  a  loué  la  description  donnée  par  le  docteur 
Von  Ammon  comme  étant  celle  de  Tinflammation  du  corps  ciliaire, 
tandis  qu'elle  ne  se  rapporte  qu'à  celle  du  cercle  ciliaire. 

Les  malades  atteints  de  cboroïdite  chronique,  comme  ceux  sujets  à 
Tiritis  arthritique,  sont  souvent  afl^ectés  des  symptômes  de  la  goutte 
irrégulière.  Leur  santé  générale  est  souvent  affaiblie.  Ils  ont  le  pouls 
faible,  Tappétit  peu  développé,  et  sont  aflligés  de  nausées,  de  flatulen- 
ces  et  d'autres  signes  de  dérangement  gastrique. 

La  saignée  est  rarement  indiquée  chez  de  pareils  sujets.  De  doux 
altérants  et  les  toniques  longtemps  continués  paraissent  très  utiles. 
Lusage  régulier  de  pédiluves  chauds,  avec  de  la  moutarde  ou  une 
infusion  de  poivre  de  Cayenne,  peut  rendre  des  services  (3). 

SECTION  XXX. 

[SCLÉROTICO-CIIOROJDITE    POSTÉRIEURE. 

Le  docteur  Graefe  a  décrit ,  dans  ces  derniers  temps  (4),  sous  le 
nom  de  sclérotkO'Chorotdite  postérieure,  une  affection  qui  est,  d'après 
lui,  le  point  de  départ  le  plus  ordinaire  des  altérations  qu'on  rencontre 
dans  les  yeux  amauroliques,  puisqu'elle  y  a  été  observée  420  fois  sur 
mille  cas. 

Le  diagnostic  n'en  est  guère  possible  qu'au  moyen  de  Tophthal- 
moscope,  qui  fait  découvrir  les  symptômes  ci-après  :  On  observe  une 
image  blanche,  conliguë  au  bord  externe  de  la  papille  du  nerf  optique; 
celle  figure,  dans  un  degré  peu  avancé,  a  la  forme  d'une  faulx,  dont  le 
bord  concave  est,  en  quelque  sorte,  confondu  avec  l'insertion  du  nerf 
oplic^ue,  tandis  que  le  bord  convexe  en  est  diiigé  vers  le  pôle  postérieur 

(1)  RusT  s  Magazin  fur  die  gcsammle  Heilkunde,  vol.  XXX,  p.  240.  Berlin,  1830.  ZeiUclirirt 
fOr  liie  Oplillialmologie,  vul.  Il,  p.  i9i.  Dresdcn,  18.12. 

(2)  Enlwurf  eiiieranalomische  Bfgrôndung  der  Aiigpnkrankhriten,  p.  185.  Prag.,  1847. 

[^3)  Consultez  sur  la  clioroîdile  :  J4C0B.  Dublin  Médical  Prt>^,  12  juillet  1848.  Fallut.  Quel- 
ques  mots  8ur  la  clioroîdile,  Annalest  d'0cuUt>tique.  t.  XX,  p.  133.  Ryba.  Sur  une  forme  particu- 
lière de  la  choroldite  partielle.  Vierleljalirsehrin  f.  d.  prukt.  H.  Prag.,  18.12,  et  .4nna1es 
d^OruIÏHlique,  l.  XXX,  p.  2*M).  Roser.  Aphorisroes  «iir  la  doctrine  de  la  choroTdile.  An^hiv  fur 
pliy>>iulngiyclie  Hcilkunde.  XI,  ï**  cali.,  1852,  et  Annales  d^Orulistique,  t.  XXXV,  p.  133.] 

t  (4)  Arcliiv  fur  upliihalmologie.  B.  I,  Ab.  I,  p.  390.  Annales  d'Oculistique,  t.  XXXIII,  p.  140  ] 
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de  rœii.  Plus  tard,  celte  surface  blanche  augmente  de  plus  en  plus,  de 
fai^oD  que  son  bord  externe  s'éloigne  de  Tinsertion  du  nerf  optique  et 
que  lensemble  de  Timage  n a  plus  son  aspect  falciforme  qui  est 
modifié  de  diverses  manières.  La  lumière,  réfléchie  par  cette  plaque 
blanchâtre,  est  remarquable  par  son  intensité  :  elle  est  bien  plus  intense 
que  celleque  réfléchit  le  nerf  optique,  de  sorte  que  celui-ci  parait  moins 
bien  éclairé  et  presque  rougeàtre. 

Un  phénomène  d'une  très  haute  signification  est  la  disparition  du 
pigment  :  dans  le  développement  peu  prononcé  de  la  plaque  blanche,  il 
manque  presque  complètement  sur  toute  la  surface  qu'elle  occupe  ;  il 
est,  au  c^ontraire,  plus  abondant  au  bord  externe  de  la  faulx  que  dans 
les  autres  parties  du  fond  de  Toeil.  La  rétine  ne  présente,  d'ordinaire, 
rien  d'anormal.  La  choroïde,  au  contraire,  même  dans  les  parties  envi- 
ronnantes, n'est  jamais  à  l'état  physiologique,  et  l'on  peut  y  observer 
tout  au  moins  une  diflerence  qui  n'est  pas  naturelle  dans  l'éclat  lumi- 
neux des  canaux  vasculaires  ou  des  espaces  inter-vasculaircs.Les  pre- 
miers ,  en  effet ,  paraissent  d'un  rouge  vif  ;  les  seconds  sont  d'une 
teinte  foncée  bleuâtre  ou  même  violette;  parfois  aussi,  on  remarque  à 
travers  cette  membrane  un  certain  reflet  d'une  lumière  vive,  phéno- 
mènes divers  qu'on  doit  rapporter  à  la  macération  du  pigment. 

Voici  quelles  sont  les  complications  que  présente  ultérieurement 
la  maladie  : 

i""  Opacités  du  corps  vitré,  dans  la  moitié  des  cas  environ,  existant 
assez  constamment  dans  le  degré  élevé  de  l'aflection,  et  qui,  par  le 
déplacement  qu'elles  subissent,  indiquent  le  ramollissement  du  corps 

viU^  ; 

2°  Hydropisie  sous-rétinienne  (relativement  rare)  ; 

Z"*  Opacité  au  pôle  postérieur  du  cristallin,  qu'on  reconnaît  dans 
l'examen  ophthalmoscopique  par  une  opacité  tachetée  qui  parait  dé- 
pendre, dans  les  mouvements  de  l'œil,  de  la  réflexion  de  la  cornée. 

Indiquons  maintenant  en  peu  de  mots  les  altérations  que  Tauteur  a 
eu  occasion  d'observer  dans  deux  yeux,  au  moyen  du  miroir  oculaire  : 
Il  existait  des  deux  côtés,  dans  le  corps  vitré,  de  nombreuses  opacités 
déliées,  floconneuses,  et  le  cristallin  opaque  était,  avec  la  capsule, 
enfoncé  dans  ce  corps  ;  de  sorte  que  ce  n'est  qu'avec  peine  qu'on  le 
voyait  remonter  ou  descendre  dans  la  partie  la  plus  inférieure.  Une 
image  blanche,  développée  seulement  en  dehors,  mais  pourtant  bien 
circonscrite,  se  rattachait  au  nerf  optique  du  côté  droit,  qui  était 
moins  affecté  :  sur  cette  image,  on  voyait  quelques  vaisseaux  rétiniens, 
nauirellement  très  pales,  faire  saillie,  tandis  que  de  l'autre  côté 
l'image  entourait  le  nerf  optique. 

Déjà  l'examen  fait  extérieurement  indiquait  une  grande  modifica- 
tion de  la  forme  des  yeux  :  ceux-ci,  le  gauche  plus  que  le  droit, 
étaient  notablement  allongés  d'avant  en  arrière,  et  dans  un  grand  état 
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d'expansion  dans  leur  hémisphère  postérieure,  principalement  dans  la 
région  du  pôle  postérieur  du  globe.  La  sclérotique  avait  éprouvé  un 
degré  d  amincissement  semblable  à  celui  qu  on  rencontre  dans  les 
eclasies  de  la  partie  antérieure  du  bulbe  ;  la  coloration  bleuâtre  de  la 
portion  qui  avait  éprouvé  cette  expansion,  ne  dépendait  pas  de  celle 
que  lui  aurait  communiquée  la  choroïde,  mais  d'une  demi-transpa- 
rence delà  sclérotique,  placée  devant  cet  espace  de  couleur  sombre. 
En  ouvrant  Tœil,  on  trouva  le  corps  vitré  entièrement  liquide  et  sans 
coloration.  La  rétine  était  intacte  sur  la  plaque  blanche  :  elle  était  un 
peu  opaque,  par  suite  de  Teifet  cadavérique  ;  de  sorte  qu  après  qu'elle 
eut  été  enlevée,  la  plaque  blanche  n'avait  plus  la  même  netteté,  mais 
elle  avait  pris  plus  d  éclat. 

Dans  la  plus  grande  partie  de  la  plaque  blanche,  la  choroïde  man- 
quait  complètement.  L'image,  fortement  éclairée  par  le  miroir  oculaire, 
indiquait  que  la  lumière  arrivait  directement  à  travers  la  rétine  sur  la 
sclérotique,  qui  se  montrait  alors  douée  de  sa  puissance  de  réflexion. 

Il  est  possible  que,  dans  ce  cas,  la  complication  de  l'affection  réti- 
nienne déjà  indiquée  avait  été  la  cause  de  la  perte  de  la  vue.  La  sclé- 
rotique était  très  amincie  dans  sa  partie  postérieure. 

La  sclérotico-choroïdite  quelque  peu  développée  produit  toujours 
une  modification  de  l'œil  semblable  à  celle  quon  observe  dans  la  myo- 
pie  :  on  rencontre  neuf  fois  sur  dix  les  symptômes  de  cette  maladie 
chez  les  individus  très  myopes. 

L  amblyopie  produite  par  la  sclérotico-choroïdite  n'est  pas  une  de 
celles  dont  le  pronostic  est  le  plus  fâcheux.  En  effet,  un  traitement 
convenable ,  et  surtout  antiphlogistique  pour  combattre  rhypérémie 
interne,  peut  en  arrêter  les  progrès,  et  même  amener  une  certaine 
amélioration. 

La  cause  principale  qui  la  fait  empirer  est  certainement  l'état  trop 
prolongé  de  l'accommodation  pour  les  objets  fteu  distants,  et,  à  ce  sujet, 
on  doit  faire  mention  de  l'emploi  exagéré  des  verres  concaves. 

Vessence  du  mal  réside,  selon  toute  probabilité ,  dans  un  processus 
inflammatoire  chronique  de  la  choroïde;  et  comme  les  modiCcations 
morbides  existent  dans  la  partie  postérieure  de  cette  membrane ,  en 
même  temps  que  dans  celle  de  la  sclérotique^  c'est  pour  cela  qu'on  a 
cru  devoir  lui  donner,  et  dans  un  but  pratique,  le  nom  de  scléroîico' 
choroïdite  postérieure, 

La  myopie  qu'on  observe  dans  cette  maladie  dépend  certainement 
de  l'allongement  du  globe  dans  la  direction  de  l'axe  visuel. 

On  pourrait  d'ailleurs  diagnostiquer  la  maladie  avec  assez  de  certi- 
tude, et  sans  avoir  recours  au  miroir  oculaire,  en  faisant  regarder  le 
malade  fortement  en  dedans  et  en  constatant  ainsi  l'allongement  du 
globe,  et  tout  au  moins  en  tâchant  de  i*econnaitre  le  reflet  bleuâtre  qui 
existe  dans  l'hémisphère  postérieure.  T.  W  ] 
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SECTION  XXXI. 

[  CYCLITE. 

Divers  auteurs  ont  décrit  sous  le  nom  de  cyclite  une  afleelion  dont 
le  siège  aualomique  n'a  pas  suflisamment  été  précisé  par  eux.  Ils  out 
bien  tous  indiqué  qu'elle  occupe  le  pourtour  de  la  cornée,  à  une  ligue  de 
distance  environ  de  cette  dernière  et  concenlriquement  à  sa  circonfé- 
rence; mais  ils  sont  loin  d'être  d'accord  sur  la  question  de  savoir  si 
c'est  la  sclérotique,  la  choroïde,  le  muscle  ciliaire  ou  les  procès  ciliaires 
qui  y  sont  affectés.  Cette  divergence  explique  du  reste,  d'une  part,  les 
différences  que  l'on  regrette  de  trouver  dans  les  descriptions  qu'ils  en 
ont  données  ;  de  l'autre ,  l'absence  de  toute  mention  de  cette  affection 
dans  plusieurs  ouvrages  dont  les  auteurs  l'ont  sans  doute  comprise, 
soit  dans  la  sclérotite,  soit  dans  la  choroïdile,  sans  avoir  cru  devoir 
en  faire  une  entité  spéciale. 

Nous  avons  observé,  pour  notre  part,  un  certain  nombre  de  cas 
d'une  maladie  qui  a  été  parfaitement  décrite  par  M.  Wilde  sous  le 
nom  d'inflammation  du  corps  ciliaire;  nous  convenons  que  les  signes 
extérieiu*s  nous  en  ont  paru,  au  premier  abord,  avoir  beaucoup  d'affi- 
nité avec  ceux  de  la  sclérotite  scrofuleuse  de  M.  Mackenzie  et  de  la 
choroïdite  antérieure  d'autres  auteurs;  mais  nous  avons,  d'un  autre 
côté,  trouvé  dans  l'ensemble  des  symptômes  subjectifs  une  si  notable 
différence,  surtout  au  point  de  vue  de  leur  gravité  relativement  moin- 
dre, de  leur  marche  et  de  la  terminaison  toujours  heureuse  de  la 
maladie,  que  nous  n'avons  pas  hésité  à  reproduire  la  description  don- 
née par  M.  Wilde,  et  qui  est  d'ailleurs  parfaitement  d'accord  avec  nos 
observations,  sans  pouvoir,  toutefois,  indiquer  avec  quelque  certitude 
le  siège  précis  de  l'affection.  Nous  dirons  seulement  qu'il  est  parfaite- 
ment marqué  par  la  place  qu'occupe  le  muscle  ciliaire. 

•  Cette  maladie  se  montre  surtout  chez  des  personnes  jeunes  ou  d'un 
âge  moyen,  de  15  à  40  ans  le  plus  souvent,  chez  les  femmes  plutôt 
que  chez  les  hommes,  et  surtout  chez  celles  qui  ont  de  beaux  cheveux 
et  la  teinte  rousse.  On  aperçoit  d'abord  une  injection  partielle  sous 
forme  de  zone,  située  profondément,  d'une  couleur  rouge  striée,  qui 
occupe  d'abord  le  quart  ou  le  sixième  de  la  circonférence  de  la  cornée, 
s'accompagnant  de  quelques-uns  des  caractères  généraux  des  conges- 
tions profondes.  Comme  il  n'existe  ni  douleur,  ni  photophobie,  ni  lar- 
moiement, ni  diminution  de  la  vision,  le  malade  a  rarement  son  atten- 
tion éveillée.  Au  bout  de  quelques  jours,  il  survient  de  la  rougeur  et 
du  gonflement;  la  sclérotique  fait  une  saillie  manifeste  en  dehors, 
saillie  dont  la  circonférence  égale  en  volume  l'extrémité  du  petit  doigt. 
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Le  tissu  cellulaire  sous-conjonclival  s'inGItre,  et  la  conjonclive  elle- 
même  rougit  et  se  tuméfie.  L'aspect  alors  ressemble  fort  à  celui  de  ces 
formes  de  Toplithaimie  pustuleuse  dans  lesquelles  on  voit  de  larges 
vésicules  se  développer  à  Tunion  de  la  cornée  avec  la  sclérotique,  formes 
qui  n'ont  point  encore  été  décrites,  excepté  par  feu  Dalrymple,  dont 
louvrage  contient  plusieurs  planches  que  je  lui  ai  fournies  (1). 
Mais  il  en  diffère  en  ce  qu  il  ne  se  produit  jamais  ni  vésicule,  ni  pus- 
tule, ni  perte  de  substance,  quoiqu'il  survienne  quelquefois  une  saillie 
ondulée  qui  empiète  sur  le  bord  de  la  cornée.  La  teinte  rouge  de  la 
partie  saillante  est  aussi  plus  sombre  que  dans  les  cas  d  ophthalmie 
externe  circonscrite,  comme  si  elle  recouvrait  quelque  arrière-partie 
noire.  Au  bout  de  quinze  jours  à  trois  semaines,  la  maladie  com- 
mence à  s  étendre,  et  Ion  voit  une  nouvelle  portion,  de  l'étendue  d'un 
quart  à  un  demi-pouce  anglais,  sur  le  point  où  siège  le  corps  ciliaire, 
revêtir  Taspect  que  nous  venons  de  décrire,  tandis  que  le  reste  de 
Tœil,  dans  tous  ses  tissus,  conjonctive,  sclérotique,  cornée,  iris»  se 
conserve  intact,  et  quil  ne  survient  ni  douleur,  ni  diminution  de  la 
vision.  La  rougeur  et  le  gonflement  occupent  rarement  plus  d'un  tiers 
de  la  cornée  à  la  fois,  excepté  dans  les  cas  graves  ou  dans  ceux  qui  se 
sont  compliqués  d'iritis  ou  de  conjonctivite,  résultat  d'un  affaiblisse- 
ment de  la  constitution,  ou  bien  dans  ceux  qui  se  présentent  à  la  suite 
d  un  traitement  médical  peu  judicieux,  tel  que  l'application  d'une  forte 
solution  de  nitrate  d'argent  ou  de  vin  d  opium,  etc.  La  maladie  n'offre 
pas  en  largeur,  à  partir  du  bord  de  la  cornée,  plus  de  trois  huitièmes 
de  pouce  anglais;  mais  à  mesure  qu'elle  marche,  on  voit  de  gros  vais- 
seaux d'un  rouge  sombre,  des  veines  principalement,  aller  d'arrière 
en  avant,  s'anastomoser  entre  eux  en  traversant  le  globe  de  l'œil ,  et 
former  des  arcades  vasculaires  interrompues  comme  celles  que  Ton 
voit  dans  certaines  affections  de  la  choroïde. 

c  A  mesure  que  la  maladie  s'étend,  les  parties  primitivement  enva- 
hies reprennent  leur  niveau;  mais  en  même  temps  que  le  gonflement 
et  l'injection  disparaissent,  on  voit  survenir  de  nouveaux  symptômes. 
La  sclérotique  dans  ce  point  présente  une  teinte  sombre  olivâtre  et 
mélangée  d'un  reflet  bleuâtre;  cela  est  probablement  du  à  un  léger 
amincissement  de  la  sclérotique,  dont  l'absorption  a  été  provoquée 
par  la  pression  exercée  au-dessous  d'elle  par  le  corps  ciliaire  gonflé 
dans  la  première  période  de  l'affection.  Néanmoins,  la  partie  primiti- 
vement affectée  ne  perd  que  rarement  toute  trace  de  vascularisation,  à 
moins  qu'il  n  y  ait  deux  ou  trois  semaines  que  tout  travail  morbide 
actif  a  disparu.  J'ai  remarqué  que  la  maladie  ne  reparait  jamais 
dans  un  point  qu'elle  a  déjà  occupé,  bien  que  l'inflammation  envahisse 
quelquefois  des  points  qui  n'ont  aucune  continuité  avec  la  première 

• 

f(l)  Daliitiiple.  Palhology  of  tlie  lluman  Eye.] 
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portion  où  la  maladie  a  éclaté  ;  néanmoins  cela  se  voit  rarement.  Je 
n'ai  jamais  vu  la  saillie  de  la  choroïde  (staphyloma  racemosum)  suc- 
céder à  celte  aiïeclion. 

•  Après  quelques  semaines  de  durée,  la  cornée  s^obscurcit  dans  un 
ou  deux  points,  comme  s'il  s  y  opérait  un  dépôt  interstitiel;  elle  parait 
comme  épaissie  et  macérée,  et  cela  toujours  vis-à-vis  des  parties  de 
la  sclérotique  qui  sont  les  plus  malades;  ces  opacités  ne  s'étendent 
jamais  vers  le  centre  de  la  cornée  et  ne  gênent  en  rien  la  vision, 
d  autant  plus  que  c'est  en  haut  qu'elles  se  rencontrent  le  plus  souvent, 
la  sclérotique  étant  ordinairement  affectée  vis-à-vis  de  ce  point. 

<  La  surface  de  la  cornée  ne  perd  point  son  poli  comme  dans  la  cor- 
néite;  on  ne  voit  point,  même  à  la  loupe,  de  vaisseaux  sanguins  se 
rendre  à  Topacité,  ou  en  parcourir  la  surface  comme  dans  le  pannus  ou 
certaines  formes  d'ophthalmie  pustuleuse.  Cette  opacité  m'a  toujours 
paru  le  résultat  d*une  compression  exercée  sur  les  vaisseaux  chargés 
de  nourrir  le  tissu  lamelle  de  la  cornée  ;  elle  revêt  souvent  la  teinte 
sombre  d'un  gris  opaque  qu'on  voit  prendre  à  cette  membrane  lors- 
qu'on comprime  entre  les  doigts  un  œil  enlevé  sur  le  cadavre.  Dans 
quelques  cas  intenses,  la  ligne  de  démarcation  bien  arrêtée  qui  sépare 
la  cornée  de  la  sclérotique  semble  effacée  comme  si  cette  dernière 
membrane  avait  crû  d'une  manière  irrégulière  en  empiétant  sur  l'autre. 

«  Le  bord  de  cette  opacité  qui  entoure  d'ordinaire  circulairement  la 
cornée,  n'est  point  aigu  et  limité  comme  celui  d'une  cicatrice,  il  ne  se 
perd  pas  non  plus  en  un  brouillard  qui  va  en  se  dégradant  progressi- 
vement, mais  il  semble  se  fondre  brusquement  dans  les  parties  trans- 
parentes voisines.  Ces  opacités  ne  sont  jamais  persistantes,  elles 
disparaissent  à  mesure  que  l'affection  de  la  sclérotique  va  en  s'amen- 
dant.  1^  rougeur  persiste  plus  longtemps  sur  la  portion  de  la  scléro- 
tique qui  reste  à  découvert  lorsque  les  paupières  sont  ouvertes,  particu- 
lièrement à  la  partie  externe  ;  les  taches  noires  qui  restent  sur  cette 
membrane  se  remarquent  surtout  autour  du  tiers  supérieur  de  la  cornée. 

«  La  durée  delà  maladie  est  toujours  de  plusieurs  semaines,  quelque- 
fois de  plusieurs  mois.  Dans  certains  cas,  on  voit  survenir  une  rémis- 
sion, et  quelque  point  parait  échapper  ;  mais  tôt  ou  tard  cette  partie 
est  atteinte  et  passe  par  toutes  les  phases  que  nous  avons  décrites.  Il 
importe  de  prévenir  le  malade  de  la  marche  si  ennuyeuse  de  cette 
affection,  sans  cela  il  se  décourage  et  perd  toute  confiance ,  non-seule- 
ment en  son  médecin,  mais  ce  qui  est  pis,  en  l'emploi  de  tout  remède. 
Il  y  a  quelques  années,  un  gentleman  vint  me  consulter  pendant  le 
mois  d'octobre;  son  affection  était  dans  la  première  période.  Je  lui  an- 
nonçai qu'il  ne  serait  pas  guéri  avant  trois  mois,  parce  que  la  maladie 
qu'il  avait,  devait,  comme  une  flèvre  ou  une  maladie  éruptive,  parcou- 
rir toutes  ses  périodes.  Il  me  quitta  rempli  d'indignation,  mais  je  le  vis 
revenir  en  février  suivant  :  tout  l'œil  était  pris ,  le  traitement  qu'on 
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avait  mis  en  usage  jusque-là  étant  d'une  nature  fort  stimulante,  avait 
probablement  entretenu  Tinflammation  au  delà  de  sa  durée  ordinaire. 
Quand  un  œil  a  été  pris,  Tautre  se  prend  également  tôt  ou  tard,  bien 
qull  puisse  s  écouler  un  grand  intervalle  de  temps,  quelquefois  deux  ou 
trois  ans,  entre  les  deux  attaques.  En  commençant  ce  travail,  j'espérais 
encore  pouvoir  citer  comme  exception  à  celte  règle  le  cas  d'une  dame 
chez  laquelle  un  seul  œil  avait  été  malade,  mais  aujourd'hui ,  après 
quatre  ans  d'intervalle,  son  second  œil  vient  d'être  affecté. 

c  Pendant  la  durée  de  cette  affection,  tous  les  tissus  de  l'œil  qui  avoi- 
sinent  la  partie  malade  ou  qui  se  trouvent  en  rapport  avec  elle,  peu- 
vent se  prendre;  mais  les  complications  les  plus  fréquentes  sont  :  la 
conjonctivite,  l'iritis  et  l'inflammation  de  la  membrane  de  l'humeur 
aqueuse.  Je  n'ai  jamais  rencontré  un  cas  où  la  choroïde  soit  devenue 
malade  consécutivement,  et  cependant  on  aurait  bien  dû  s'attendpe  à 
voir  ici  survenir  le  staphylôme. 

■  Cette  maladie  peut  se  distinguer  de  l'iritis  non-seulement  parce  que 
l'on  voit  l'iris  rester  intact,  mais  encore  à  cause  des  interruptions  que 
présente  la  zone  vasculaire  qui  entoure  la  cornée.  Ces  mêmes  particu- 
larités empêchent  de  la  confondre  avec  la  choroïdite.  Quand  une  fois 
l'attention  a  été  appelée  sur  elle,  il  me  parait,  en  vérité,  impossible  de 
confondre  cette  affection  avec  aucune  autre.  Peut-être  au  début  un 
examen  inatléntif  pourrait-il  la  faire  confondre  avec  un  dépôt  de  ma- 
tière tuberculeuse  entre  la  sclérotique  et  la  choroïde  ;  mais  la  saillie 
scléroticale  et  l'injection  qu'on  observe  alors  occupent  une  tout  autre 
situation  que  dans  le  cas  présent. 

c  Le  traitement  qui  ma  paru  le  plus  efficace  est  le  dérivatif  accom- 
pagné de  l'administration  à  l'intérieur,  à  dose  altérante,  du  mercure 
uni  à  un  tonique,  et  je  ne  connais  pas  de  meilleure  préparation  que  cet 
excellent  et  vieux  remède,  le  deuto-chlorure  de  mercure  uni  au  quin- 
quina, de  telle  sorte  qu'on  puisse  administrer  le  sel  trois  fois  par  jour 
à  la  dose  d'un  douzième  à  un  huitième  de  grain.  On  doit  continuer 
ce  remède  à  doses  croissantes  ou  décroissantes  sous  forme  solide  ou 
liquide,  suivant  les  cas,  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  à  moins 
que  le  développement  d'une  iritis  ne  vienne  obliger  à  recourir  à  une 
préparation  mercurielle  plus  active.  Vers  la  fin,  on  retirera  des  avan- 
tages des  préparations  d'iode  et  de  potasse.  La  dérivation,  pratiquée 
$ur  la  tempe  voisine,  doit  être  continuée  jusqu  a  la  disparition  du  mal  ; 
il  sera  bon  aussi  de  maintenir  la  pupille  dilatée  à  l'aide  de  la  belladone 
ou  de  l'atropine  pour  prévenir  tout  inconvénient  en  cas  qu'il  survienne 
une  iritis;  car  malgré  l'opinion  d'un  de  mes  amis  dont  j'apprécie  au 
plus  haut  point  le  mérite  professionnel,  je  considère  comme  une 
erreur  coupable  la  non-prescription  de  la  belladone  dans  tous  les  cas 
où  l'on  peut  craindre  une  iritis.  Quelquefois  l'œil  revêt  de  telles  ap- 
parences qu'on  doit  recourir  à  l'emploi  d'une  préparation  mercurielle 
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plus  active,  aux  sangsues  ou  aux  ventouses  scarifiées  ;  mais  ce  sont 
là  des  exceptions  à  la  règle  générale,  et  Texpérience  seule  peut  indi- 
quer au  chirurgien  quand  il  doit  y  recourir. 

c  On  doit  employer  tout  ce  qui  peut  améliorer  la  santé  générale  :  le 
régime  doit  être  nourrissant  mais  non  excitant;  on  peut  user  modéré- 
ment cfu  porter,  mais  il  faut  proscrire  le  vin,  excepté  chez  les  femmes 
affaiblies.  On  doit  déconseiller  les  acides,  les  salaisons,  les  fruits 
acides,  les  légumes  surannés  ou  mal  préparés  ;  ce  qui  convient  le  mieux, 
c'est  un  mélange  judicieux  de  nourriture  animale  et  de  végétaux  frais. 
Tai  remarqué  qu'il  n'est  pas  bon,  pour  les  personnes  de  haut  rang 
surtout,  daller  en  société;  mais  lexercice  en  plein  air  vers  le  milieu 
du  jour  est  convenable.  Il  est  indispensable  de  se  vêtir  chaudement,  et 
les  bains  chauds,  quand  on  peut  s'en  procurer,  sont  utiles.  Les  mala- 
des se  trouvent  toujours  soulagés  par  l'usage  d'une  large  visière  empê- 
chant l'arrivée  d'une  lumière  trop  vive,  bien  que,  ainsi  que  nous 
l'avons  déjà  dit,  il  n'existe  dans  celte  affection  ni  douleur,  ni  pho- 
lophobie(l).  .  T.  W.] 

SECTION  XXXII. 

RÉTINITE     miOPATilIQUE. 

Syn.  —  Ophthalmilis  interna  idiopathica  proprië  sic  dicta,  fieer. 

Fig.  Béer,  Band.  II.  Taf.  I ,  flj;.  E. 

(lest  facile  de  comprendre  que  les  inflammations  internes  de  l'œil, 
devant  leur  origine  à  des  causes  qui  agissent  très  diversement  sur  cet 
organe,  peuvent  se  développer  tantôt  dans  un  tissu,  tantôt  dans  un 
autre:  tantôt  ce  sera  la  rétine  qui  sera  d'abord  affectée;  une  autre  fois 
la  choroïde;  dans  un  troisième  cas,  l'iris.  L'inflammation  néanmoins 
reste  rarement  bornée  à  la  partie  d  abord  affectée.  Nous  avons  déjà  vu 
comment  l'inflammation,  débutant  dans  l'iris,  s'étend  à  la  sclérotique  et 
à  la  choroïde,  et  comment  la  choroïdite  agit  sur  les  parties  situées  au 
dedans  et  au  dehors  d'elle.  De  même,  l'inflammation  qui  débute  dans  la 
rétine  se  répandra  vraisemblablement  à  Tintérieur,  au  corps  vitré,  à 
la  capsule  et  au  cristallin  lui-même;  à  l'extérieur,  à  la  choroïde  et 
à  Tiris,  à  la  sclérotique,  à  la  cornée  et  à  la  conjonctive.  C'est  ainsi 
quune  inflammation  de  la  totalité  du  globe  de  l'œil  peut  avoir  une 
origine  très  limitée. 

Bien  que  la  rétine  possède  une  vascularité  considérable,  le  haut 
degré  de  fatigue  qu'elle  peut  supporter  sans  en  être  offensée,  démontre 
qu'elle  n'est  pas  très  susceptible  d'inflammation.  Elle  est  insensible  à 

[(1)  Annales dOculistiqne,  t.  XXXII,  p. Sii.] 
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tout  autre  excitant  que  la  lumière  ;  c'est  pourquoi  elle  ne  détermine 
pas  de  douleur  lorsqu'elle  s'enflamme,  si  ce  n'est  lorsque  l'inflamma- 
tion s'est  étendue  à  d'autres  tissus  de  l'œil.  Comme  les  ramifications 
de  l'artère  centrale  de  la  rétine  sont  situées  près  de  la  surface  concave 
de  cette  membrane,  l'exsudation  qui  succède  à  la  période  congestive 
de  la  rétinite  se  fait  généralement  entre  la  rétine  et  le  corps  vitré,  e( 
lors  même  qu'elle  est  peu  étendue,  elle  détermine  l'abolition  de  la 
vision.  Quand  de  la  lymphe  ou  du  pus  s'épanche  sur  la  surface  con- 
vexe de  cette  membrane,  la  pression  qui  en  résulte  détermine  vrai- 
semblablement de  la  photopsie.  Si  la  choroïde  et  l'iris  prennent  part  à 
l'inflammation,  les  nerfs  ciliaires  étant  comprimés,  une  douleur  plus 
ou  moins  aiguë  se  manifeste  dans  l'œil  ou  autour  de  lui. 

L'anatomic  pathologique  montre  distinctement  que  l'inflammation 
affecte  la  rétine  de  diverses  façons.  En  effet,  on  la  voit  très  injectée,  ou 
ses  deux  surfaces  recouvertes  d'exsudation  lymphatique  et  purulente; 
sa  coloration  change;  elle  adhère  à  la  choroïde  ou  à  l'hyaloïde;  les 
couches  qui  la  composent  sont  hypertrophiées  et  atrophiées,  surchar- 
gées de  matière  calcaire,  etc.  (1). 

[  M.  Schauenburg  a  décrit  (2)  une  rétinite  bouchonneuse  ou  embo- 
lique,  fondée  sur  les  lésions  de  la  rétine  observées  à  l'autopsie.  Des 
extravasations  sanguines,  pointillées,  nombreusesy  caractérisent  une 
des  terminaisons  les  plus  fréquentes  de  la  rétinite,  surtout  dans  les 
cas  à  marche  très  aiguë  et  accompagnés  de  cécité  permanente,  comme 
on  les  observe  chez  les  femmes  en  couches.  Une  seule  extra vasalion, 
même  considérable,  ne  trouble  en  général  que  passagèrement  et  dans 
les  cas  intenses,  la  fonction  de  la  rétine.  La  vision  se  rétablit  prompte- 
ment,  dans  ces  cas,  d'une  manière  partielle,  et  souvent  même,  par  la 
suite ,  d'une  manière  complète.  Ln  grand  nombre  d'extravasations, 
quelque  petites  qu'elles  soient,  du  moment  où  elles  sont  éparpillées 
sur  toute  la  surface  de  la  rétine,  mettent  ces  organes  beaucoup  plus 
promptement  hors  de  service.  Chez  une  personne  de  20  ans,  qui  pen- 
dant les  suites  de  ses  couches  avait  perdu  subitement  la  vue,  l'au- 
topsie fit  découvrir  sur  chaque  rétine  50  à  60  noyaux  apoplectiques 
dont  on  aurait  pu  faire  remonter  l'origine  à  une  époque  plus  reculée. 
Ils  avaient  détruit  les  tissus  à  tel  point  que,  lorsqu'on  sépara  la  rétine 
d'avec  la  choroïde,  celle-ci  parut  également  dégénérée  et  dépouillée  de 
pigment.  Les  taches  étaient  toutes  bornées  à  la  rétine.  Les  points  de 
la  choroïde  correspondants  à  ces  taches  offraient  une  coloration  d'un 
blanc  pâle,  analogue  aux  points  dépouillés  de  pigment.  Ces  nom- 
breuses taches  hémorrhagiques,  M.  Schauenburg  les  a  souvent  obser- 

f\)  Voyri  W'ardrop^s  INorbid  Anatomy  of  the  Hiiroan  Eyc,  vol.  Il,  p.  153  London,  1818. 
Amioiv'skliniMrhe  Uar»lellungen  der  Krankheilen  des  menâcbltcben  Aoges,  Uil.  l,Uf.  XIX,  XX. 
Berlin.  1H38. 

[  ^^  ScNAi  E^Bmc.  DeU  rétinite  bouelionneuse  ou  emboliqae.  Annales  d*0culistique,  t.  XXXV, 
p.  181] 
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vées ,  au  moyen  de  i'ophthalmoscope  ,  chez  d'anciens  amauroli- 
qnes,  sans  être  parvenu  à  en  coustaler  d'une  manière  évidente 
la  généalogie  et  la  nature.  Il  est  disposé  à  penser  que  bon  nombre 
d  ophlhalmies  métastatiques  terminales  sont  produites  par  la  formation 
de  petits  bouchons  (embolies)  dans  les  vaisseaux  de  la  rétine  et  de  la 
choroïde,  T.  W]. 

La  description  que  les  auteurs  donnent  des  symptômes  de  la  rélinilo 
est  remarquablement  contradictoire.  Cela  dépend  quelquefois  de  ce 
que  des  maladies  qui  diffèrent  Tune  de  lautre  et  ne  se  ressemblent 
qu'en  ce  qu  elles  se  terminent  promptement  par  la  perte  de  la  vision, 
ont  été  désignées  sous  le  nom  de  rétinite.  Il  y  a  lieu  de  croire  que  Tiii- 
flammation  de  la  rétine  s'accompagne  aussi,  dans  quelques  cas,  de 
rhvperesthésie  du  nerf  optique  et  de  celui  de  la  cinquième  paire, 
tandis  que  généralement  cette  complication  na  pas  lieu.  Lorsque 
rhvperesthésie  de  ces  nerfs  existe,  le  malade  est  tourmenté  par  la 
photophobic,  la  photopsie,  une  sensibilité  extrême  de  Tœil  au  toucher, 
ei  des  paroxysmes  de  douleur  atroce ,  tous  symptômes  qui  peuvent 
exister  sans  quil  y  ait  rétinite;  tandis  que,  d'un  autre  côté,  la  vision 
peut  être  promptement  éteinte  par  une  inflammation  de  la  rétine  sans 
qu'il  y  ait  aucune  exaltation  de  la  sensibilité. 

La  plupart  des  causes  que  l'on  attribue  généralement  à  la  rétinite 
ont  été  plutôt  indiquées  par  la  théorie  que  démontrées  par  l'observa- 
tioD.  La  rétinite  se  montre  beaucoup  plus  évidemment  comme  consé- 
quence d'une  variété  particulière  de  la  fièvre  rémittente,  ou  de 
l'influence  sympathique  ou  réflexe  qu'un  œil  désorganisé  par  une 
blessure  exerce  sur  l'autre,  que  comme  conséquence  de  l'exposition  de 
l'util  à  une  vive  lumière,  ou  d'un  excès  d'exercice  de  l'organe.  Dans 
lun  et  l'autre  cas,  néanmoins,  la  rétinite  n'est  que  le  commencement 
d  une  maladie  qui  finit  par  envahir  tous  les  tissus  de  l'œil. 

^  I.  —  Rétînîte  aîguft  îdîopathique. 

Symptômes.  —  i.  Au  commencement  de  la  maladie,  les  signes 
extérieurs  d'inflammation  sont  très  peu  prononcés.  Il  peut  n'y  avoir 
que  peu  ou  pas  de  rougeur,  ou  un  degré  insignifiant  d'injection 
zonulaire  autour  de  la  cornée.  A  mesure  que  la  maladie  marche, 
la  rougeur  qui  entoure  la  cornée  s'accroit  et  occupe  le  réseau  de  la 
conjonctive  comme  celui  de  la  sclérotique. 

i.  Dans  la  rétinite  aiguë,  l'inflammation  ne  reste  jamais  longtemps 
bornée  à  la  rétine  ;  elle  s'étend  promptement  aux  autres  tissus  vascu- 
laires  de  l'intérieur  de  l'œil,  à  la  choroïde  et  surtout  à  l'iris.  L'iris 
change  de  couleur  et  revêt  le  plus  souvent  une  teinte  verdàtre,  tandis 
qu'il  se  forme  un  dépôt  de  pus  entre  son  bord  inférieur  et  la  cornée. 
La  nutrition  du  cristallin  se  trouvant  entravée  par  suite  de  la  part  que 

II.  7 
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le  corps  ciliaire  ella  zone  de  Zinn  prennent  à  la  maladie,  il  en  résulte 
une  cataracte  capsulo-lenticulaire. 

3.  Le  plus  souvent,  la  pupille  se  contracte,  mais  quelquefois  elle 
est  dilatée.  Ses  mouvements  s'accomplissent  toujours  lentement  et 
imparfaitement,  quelles  que  soient  les  variations  de  lumière  auxquelles 
on  la  soumette.  On  aperçoit  quelquefois  un  réseau  rougeâtre  dans  la 
pupille.  Une  exsudation  lymphatique  la  fixe  à  la  capsule. 

4.  Si  la  pupille  reste  libre  et  le  cristallin  transparent,  on  aperçoit 
quelquefois  au  fond  de  Tœil  un  dépôt  jaunâtre,  fixe,  et  comme  appli- 
qué sur  la  rétine,  ou  mobile,  et  comme  flottant  dans  le  corps  vitré. 

5.  Le  globe  de  Tœil  et  surtout  la  cornée  deviennent  mous,  et  cèdent 
à  la  moindre  pression  du  doigt,  laissant  ainsi  voir  manifestement  que 
la  quantité  normale  de  Thumeur  vitrée  a  diminué. 

6.  La  vision  s'aiïecte  promptement.  Dans  les  cas  aigus,  elle  est 
abolie  en  quelques  heures.  Lorsqu'un  traitement  convenable  est  em- 
ployé, elle  revient  lentement,  jamais  soudainement. 

7.  Si  la  maladie  est  limitée  à  la  rétine,  il  peut  ne  point  y  avoir  de 
douleur  dans  Tœil.  Le  malade  se  plaint  ordinairement  d  éprouver  une 
céphalalgie  intense,  et  ce  n'est  que  quand  la  choroïde  et  Tiris  se  pren- 
nent, qu'il  survient  une  douleur  circum-orbi taire. 

8.  Lorsque  la  vision  est  conservée,  le  malade  est  fort  tourmenté 
de  mouches  volantes  (muscœ  volitantes).  A  priori,  on  devrait  croire 
plutôt  à  des  mouches  fixes;  mais  ces  dernières  s'observent  rarement. 

Diagnostic,  —  INon-seulemcnt  la  rétinite  ressemble,  à  beaucoup 
d'égards,  à  quelques-unes  des  autres  ophthalmies,  mais,  ainsi  que  je 
l'ai  dit  dans  les  considérations  que  j'ai  présentées  plus  haut,  un  certain 
degré  de  cette  affection  accompagne  toujours  l'inflammation  de  l'iris. 
Néanmoins,  la  maladie  avec  laquelle  la  rétinite  a  été  le  plus  souvent 
confondue,  est  l'hyperesthésie  du  nerf  optique  et  de  celui  de  la  cin- 
quième paire,  dans  laquelle  il  existe  une  photophobie  excessive,  avec 
spasme  de  l'orbiculaire  des  paupières,  douleur  dans  l'œil  et  à  son 
pourtour,  et  grande  sensibilité,  au  toucher,  des  paupières  et  du  globe 
de  l'œil.  La  vision  est  presque  perdue  dans  cette  affection,  parce  que 
l'on  ne  peut  se  servir  de  l'organe.  Cette  maladie  peut  durer  longtemps; 
la  guérison  est  ordinairement  soudaine  et  complète.  Il  est  donc  facile 
de  distinguer  la  rétinite  pure,  de  l'hyperesthésie  oculaire.  Il  y  a  cepen- 
dant lieu  de  croire,  dans  cert^iins  cas,  que  l'exaltation  de  la  sensibilité 
du  nerf  de  la  cinquième  paire  est  combinée  avec  une  inflammation  de 
la  rétine,  de  sorte  qu'alors  les  symptômes  sont  mixtes.  Dans  l'hype- 
resthésie oculaire  simple,  il  n'y  a  point  de  rougeur  de  l'œil  ;  la  pupille 
est  claire,  l'iris  mobile,  et  la  rétine  parfaitement  sensible.  Que  la 
photophobie  ne  constitue  point  un  symptôme  d'inflammation  de  la 
rétine,  c'est  ce  que  démontre  l'ophthalmie  scrofuleuse,  affection  dans 
laquelle  ce  symptôme  est  excessif,  tandis  que  la  dissection  démontre 
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que  la  rétine  D'y  a  point  éprouvé  la  moindre  augmentation  de  vascu- 
larité  (1). 

Causes.  —  La  rétinite  doit  quelquefois  son  origine  à  des  causes  dont 
laction  est  très  limitée  et  transitoire. 

Elle  se  montre  quelquefois  après  Tapplication  prolongée  de  la  vue 
sur  de  très  petits  objets,  et  à  une  lumière  intense  réfléchie  dans  Tœil, 
soit  directement  par  Tobjet  examiné,  soit  par  un  miroir,  comme,  par 
exemple, dans  les  observations  microscopiques.  En  général,  cependant, 
il  y  a  en  pareil  cas  des  causes  prédisposantes  qui  ne  doivent  pas 
échapper  à  Tobsenalion ,  telles  qu'un  état  de  pléthore  générale,  ou 
une  tendance  aux  congestions  vers  la  tète. 

La  rétinite  est  aussi  quelquefois  produite  par  des  éclairs  très  inten- 
ses; on  Ta  vue  souvent  aussi  amenée  par  la  contemplation  trop 
attentive  d'une  éclypse  de  soleil.  Des  prisonniers  plongés  pendant 
longtemps  dans  des  cachots  obscurs  ont  été  saisis  d'inflammation  de 
la  rétine  pour  avoir  été  brusquement  amenés  à  la  lumière  du  jour.  Un 
voyage  à  travers  un  pays  couvert  de  neige  a  quelquefois  produit  le 
même  effet.  Saint- Yves  cite  le  cas  d'un  homme  qui  devint  aveugle  pour 
5»  être  trop  approché  d'un  feu  ardent ,  en  essayant  d'attacher  une 
corde  à  une  volaille  qui  tournait  à  la  broche,  et  celui  d'un  ouvrier  de 
la  Monnaie,  qui  perdit  la  vue  par  suite  de  la  vive  lueur  à  laquelle  il  se 
trouva  exposé  en  vehsant  du  métal  en  fusion  dans  un  creuset  chauflé  au 
rouge.  Ces  deux  accidents  doivent  vraisemblablement  être  attribués  à 
la  rétinite.  On  cite  plusieurs  observations  de  cette  affection  chez  des 
cuisiniers. 

Il  y  a  eu  et  il  y  a  encore  des  contrées  où  l'abolition  de  la  vue  est 
nn  supplice  usité.  Pour  cela,  on  oblige  la  victime  à  regarder  un  miroir 
concave  d'acier  poli,  exposé  directement  aux  rayons  du  soleil.  Il  en 
résulte  une  prompte  inflammation  de  la  rétine,  qui  se  termine  inévita- 
blement par  une  insensibilité  plus  ou  moins  grande  a  la  lumière.  Il 
faut  qu'on  emploie  encore  de  nos  jours  dans  l'Inde  quelque  procédé 
de  cette  nature,  car  beaucoup  de  princes  de  ce  pays,  condamnés  à  la 
perte  de  la  vue  par  la  jalousie  de  leurs  rivaux,  mais  qu'on  laisse  vivre 
en  captivité,  ne  paraissent,  dit-on,  nullement  aveugles  lorsqu'on  les 
regarde  à  peu  de  distance. 

Pronostic.  —  IjC  pronostic  de  la  rétinite  n'est  pas  défavorable,  si 
l'on  peut  commencer  un  traitement  convenable  avant  que  la  pupille 
soit  fortement  contractée  et  la  faculté  visuelle  grandement  afl'aijjlie. 
Lorsque  la  vision  parait  déjà  éteinte,  le  pronostic  est  extrêmement 
défavorable.  Une  fois  la  pupille  fermée,  même  alors  que  la  rétine  ne 
parait  point  complètement  insensible,  il  reste  à  peine  espoir  de  cou- 
sener  la  vue  ;  car,  quand  même  la  pupille  s'élargirait  un  peu  par  la 

(i)  LmcENBECK.  De  retioà,  p.  163.  GotUngs,  1836. 
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suite,  comme  elle  le  fait  quelquefois  lorsque  les  symptômes  inflam- 
matoires diminuent,  elle  reste  néanmoins  petite  et  immobile,  et  la 
cécité  persiste. 

Traitement.  —  Le  repos  absolu  des  yeux  et  du  reste  du  corps, 
l'obscurité,  Fabstineiice  et  des  saignées  abondantes,  suivies  de  Tin- 
troduction  rapide  du  mercure  dans  le  système,  tels  sont  les  moyens 
sur  lesquels  ou  doit  compter  dans  la  rétinite.  Les  saignées  copieuses 
du  bras  doivent  être  suivies  immédiatement  de  l'application  de  nom- 
breuses sangsues  autour  de  Fœil.  Si  les  symptômes  ne  cèdent  pas,  il 
faut  ouvrir  la  veine  jugulaire  ou  l'artère  temporale  el  soustraire  une 
nouvelle  quantité  de  sang. 

Le  calomel  avec  Topium  doit  être  prescrit  à  doses  rapprochées 
jusqu  a  ce  que  la  bouche  se  prenne. 

La  belladone  sera  appliquée  à  la  manière  accoutumée. 

S'il  existe  un  peu  de  pus  dans  la  chambre  antérieure,  il  ne  faut 
sous  aucun  prétexte  se  laisser  aller  à  ouvrir  la  cornée  ;  il  faut  compter 
sur  Faction  absorbante  du  mercure  et  sur  celle  des  vésicatoires  appli- 
qués derrière  les  oreilles  ou  à  la  nuque. 

Le  traitement  de  la  rétinite  est  donc  essentiellemeiil  le  même  que 
celui  que  nous  avons  déjà  recommandé  contre  Tiritis.  Il  est  probable 
que  riodure  de  potassium  sera  ici  également  avantageux  dans  les  cas 
où  Ton  sera  obligé  de  suspendre  l'administration  du  mercure.  Pendant 
la  convalescence,  si  Télat  de  débilité  du  malade  réclame  les  toniques, 
on  aura  recours  aux  préparations  de  quinquina. 


f) 


II.  —  Rétinite  chronique  idiopathique. 


On  observe  assez  fréquemment  des  cas  de  rétinite  chronique  carac- 
térisés par  la  paresse  de  la  pupille,  des  mouches  volantes,  des  spec- 
tres oculaires,  robscurcissement  de  la  vision,  la  sécheresse  des  veux 
et  de  la  membrane  de  Schneider,  suivie,  au  bout  d'un  certain  temps 
de  la  flaccidité  de  la  cornée.  Il  y  a  lieu  de  croire  que  la  maladie  se  ter- 
mine fréquemment  par  Tatrophie  de  la  rétine  et  du  nerf  optique,  et  est 
une  des  causes  les  plus  fréquentes  de  Tamaurose. 

Les  horlogers,  les  joailliers  et  les  personnes  qui  lisent  ou  écrivent 
une  grande  partie  du  jour  et  de  la  nuit,  les  tailleurs,  les  modistes,  les 
fabricants  d'instruments  de  mathématiques,  les  imprimeurs,  les  gra- 
veurs, et  les  membres  de  beaucoup  d'autres  professions  dans  lesquelles 
les  yeux  éprouvent  de  grandes  fatigues,  les  personnes  qui  abusent  des 
liqueurs  spiritueuses,  ou  qui  contractent  l'usage  du  tabac  (1),  sont 
aussi  fréquemment  aflectés  de  rétinite  chronique. 

[  i)  M.  MACKE!vztE  cite  fréquemment  l^isagc  du  tabac  comme  cause  des  diverses  ophlhalmies 
que  nous  venons»  dViudier  ;  cVsl  une  opinion  à  laquelle  nous  ne  pouvons  en  vérité  souscrire  , 
car  l'expérience  journalière  y  donne  un  démenti  formel.  En  France  el  en  Belgique,  ceux  qui 
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Les  Esquimaux  qui  habitent  la  baie  d'Hudson  savent  très  bien  que 
la  \iie  continuelle  d'un  pays  couvert  de  neige  peut  occasionner  la 
perte  de  la  vision.  Aussi  se  servent-ils  d'une  sorte  de  conserves  qu'ils 
appellent  yeux  pour  la  neige,  et  qui  consistent  en  deux  pièces  de  bois 
ou  d'ivoire  disposées  de  façon  à  s  accommoder  aux  yeux  quelles 
recouvrent  complètement.  Chaque  pièce  présente  une  fente  étroite  à 
travers  laquelle  on  peut  voir  distinctement  tous  les  objets  (1).  Cet 
appareil  les  préserve  de  la  cécité  due  à  la  neige  (snow-blindness),  ou 
à  la  réflexion  intense  des  rayons  du  soleil,  et  qui  reconnaît  probable- 
ment pour  cause  une  inflammation  lente  de  la  rétine. 

Traitement.  —  Les  cas  de  rétinite  chronique  sont  parfois  aggravés 
par  les  stimulants  et  les  toniques,  tandis  que  les  déplétifs  employés 
avec  modération  et  fréquemment  répétés  sont  souvent  utiles,  de  même 
qu  un  léger  traitement  mercuriel.  Les  révulsifs  paraissent  quelquefois 
nuisibles.  Le  malade  doit  ménager  ses  yeux,  renoncer  à  ses  mauvaises 
habitudes,  et,  s'il  le  peut,  essayer  les  effets  de  lair  de  la  campagne  et 
(le  l'exercice  (2). 

SECTION  xxxin. 

RÉTi:«lTE  PRODUITE  PAR   LA  LACTATION  TROP  PROLONGÉE.   (UNDLE  LACTATION.) 

Les  praticiens  sont  souvent  consultés  par  les  femmes  qui  nourris- 
sent, pour  une  diminution  de  la  vision  à  laquelle  les  malades  donnent 
le  nom  de  faiblesse  des  yeux.  Le  plus  souvent  celte  affection  consiste 
en  une  véritable  inflammation  chronique  de  la  rétine.  Presque  tous  les 
autres  tissus  de  l'œil  peuvent  néanmoins  être  pris,  de  sorte  qu'on 
pourrait  la  considérer  comme  une  ophthalmitis,  si  elle  n'avait  géné- 
ralement plus  de  tendance  à  se  terminer  simplement  par  une  amaurose, 
qu'à  ofl*rir  cette  désorganisation  générale  de  l'organe  de  la  vision  à 
laquelle  on  a  réservé  le  nom  d'ophthalmitis.  M.  Middiemore  (3)  décrit 
cette  affection  comme  attaquant  principalement  le  bord  des  paupières 
et  la  conjonctive;  il  la  désigne  sous  le  nom  d'irritable  ophthalmia.  Le 

o'tbofcot  fMs  do  tabac  coDsUtaeDt  de  nos  jours  une  infime  minorité;  on  n^aperçoil  cependant 
point  d'augmentation  corres|)ondante  dans  le  nombre  des  opLlhalroiques,  et  les  fumeurs  n'en 
Mat  pas  plus  fréquemment  alleinis  que  les  autres.  Il  y  a  lurgerofnt  autant  de  maladies 
d*jeui  parmi  les  femmes,  qui  ne  fument  point,  que  parmi  les  hommes.    T.  W.  ] 

(1)  Lesyncx  à  nei^e accroissent  aussi  le  pouvoir  de  lu  vision,  ce  qui  fait  que  les  Esquimaux  y  ont 
Décaniquemenl  recours  lorsquMIs  veulent  distinguer  un  objet  éloigné.  On  a  donné  des  descrip- 
tions diverses  de  la  fente  ou  des  fentes  qu^offrent  ces  instruments.  Quelques-uns,  en  effet, 
prétendent  qull  n^en  a  qu'une  seule  longue  et  étroite  à  chaque  pièce  oculaire;  d'autres  disent 
qa'ao  contraire  il  y  en  a  deux  à  chacune,  d^un  quart  de  pouce  de  long.  Il  est  probable  que  cela  est 
réglé  par  la  fantaisie  de  celui  qui  fait  usage  de  instrument. 

(2)  Consultez  sur  la  rétinite  :  Hocien.  Transactions  of  the  Provincial  Médical  and  Surgical 
Associalion,  vol.  XIII,  p.  241.  London,  I8i5. 

(3)  TreatiseoD  the  Diseases  of  the  Eye,  vol.  1,  p.  297.  London,  1833. 

7. 
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docteur  Nasse  (1)  la  considère  comme  étant  surtout  une  inflammation 
de  la  cornée,  et  le  docteur  Asliwell  (î2)  comme  une  amaurose. 

La  maladie  peut  n'aflecter  qu'un  seul  œil,  mais  ordinairement  elle  les 
attaque  tous  deux.  II  existe  une  irritation  générale  évidente  autour  des 
organes  de  la  vision  ;  les  paupières  sont  un  peu  gonflées  et  leurs  bords 
rouges.  La  conjonctive,  surtout  dans  sa  portion  palpébrale,  est  le  siège 
d'une  inflammation  calarrhale,  le  plus  souvent  légère,  mais  suflisante 
pour  produire  le  matin  Tadhésion  des  paupières.  Il  y  a  souvent  un 
certain  degré  de  sclérotitis  rhumatismale,  accompagné  de  douleurs 
lancinantes  dans  le  globe  de  Tœil  et  la  région  orbitaire.  La  rougeur  de 
la  conjonctive  ou  de  la  sclérotique  est  rarement  considérable.   Les 
symptômes  externes  de  la  maladie  revêtent  assez  souvent  la  forme  de 
la  conjonctivite  phlycténulaire  ;  il  y  a  alors  de  la  photophobie,  et  la 
cornée  commençant  à  se  prendre,  présente  vers  son  centre  un  petit 
dépôt  opaque  qui  se  transforme  souvent  en  ulcère.  La  malade  se  plaint 
de  mouches  volantes,  et  d'un  tel  obscurcissement  de  la  vue,  qu  elle  ne 
peut  même  distinguer  les  lettres  d'une  page  de  titre.  La  perte  de  la 
vision  s'étend  quelquefois  jusqu'à  mettre  dans  l'impossibilité  de  distin- 
guer une  personne  d'une  autre.  D'abord  la  pupille  est  contractée,  mais 
après  un  certain  temps  elle  se  dilate  et  devient  un  peu  paresseuse;  en 
même  temps  la  cornée  et  la  sclérotique  cèdent  facilement  sous  le 
doigt  qui  les  presse,  et  c'est  là  un  signe  diagnostique  de  la  rétinite 
au(|uel  on  doit  ajouter  une  grande  importance.   Le  pouls  est  petit 
et  fréquent,  et  la  malade  se  plaint  de  malaise  et  de  faiblesse  générale; 
elle  est  amaigrie.  L'inappétence,  le  dérangement  des  fonctions  intes- 
tinales, des  frissons,  des  rougeurs  subites  de  la  face,  de  la  céphalalgie, 
des  vertiges,  une  sensation  de  tiraillement  dans  le  dos,  et  la  diminution 
de  la  sécrétion  laiteuse,  accompagnent  généralement  cette  afl^ction. 

Il  est  rare  de  rencontrer  de  très  jeunes  femmes  atteintes  de  rétinite 
à  la  suite  d'une  lactation  trop  prolongée.  Celles  qui  en  sont  atteintes 
ont  généralement  dépassé  la  trentaine,  et  ont  eu  plusieurs  enfants  qu'elles 
ont  nourris  longtemps.  Quand  elles  commencent  à  se  plaindre  de  l'état 
de  leurs  yeux,  on  constate  qu'elles  ont  presque  toujours  nourri  depuis 
plusieurs  mois,  de  douze  à  dix-huit;  mais  le  mal  peut  aussi  survenir  peu 
de  temps  après  qu'elles  ont  commencé  à  nourrir,  ou  d'autres  fois  seu- 
lement après  qu'elles  ont  sevré  leurs  enfants.  Elles  disent  quelquefois 
qu'elles  n'ont  jamais  été  robustes,  et  qu'elles  ont  toujours  eu  les  yeux 
faibles  pendant  qu'elles  nourrissaient.  Elles  sont  souvent  en  proie  à  la 
diathèse  scrofuleuse  ou  rhumatismale,  et  présentent  des  signes  évi- 
dents qui  annoncent  que  leur  sang  est  appauvri  et  irrégulièrement 
distribué.  Assez  souvent  elles  ont  été  atteintes  de  chlorose  avant  leur 
mariage,  ou  affaiblies  par  une  hémorrhagie  ou  un  écoulement  leucor- 

(1)  Ammon's  Monatsschrifl,  vol.  III,  p.  Gii.  Leipzig,  18iO. 

Ci)  l^aclical  Trealiscon  Uic  Di6cas«s  peculiar  to  WorncD^p.  725.  London,  I8U. 
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rhéïque.  Elles  se  sout  beaucoup  fatiguées  à  soigner  leur  enfant,  en  le 
nourrissant  exclusivement  de  leur  lait,  et  en  le  laissant  prendre  le  sein 
la  nuit  pendant  qu  elles  dormaient  ;  elles  n'ont  point  pris  elles-mêmes 
des  aliments  suffisamment  variés  et  nutritifs,  vivant  presque  exclusive- 
ment de  thé  et  de  pain,  et  recourant  pour  soutenir  leurs  forces  aux 
boissons  alcooliques.  Un  excès  de  fatigue  des  yeux  employés  à  coudre 
ou  à  quelque  travail  de  ce  genre,  le  manque  de  sommeil  la  nuit,  des 
inquiétudes  d  esprit  et  d'autres  causes,  concourent  fréquemment,  avec 
la  lactation  inopportune  ou  prolongée,  à  produire  la  maladie.  Des 
mois  et  même  des  années  peuvent  être  consacrés  à  un  traitement  le 
mieux  approprié,  avant  qu'on  puisse  réussir  à  arrêter  les  symptômes 
et  à  rendre  quelque  force  à  la  vision. 

Quant  au  traitement,  la  première  chose  à  faire  est  d'arrêter  la  lac- 
tation. Les  symptômes  sont  souvent  si  pressants  qu'il  faut  la  faire 
cesser  brusquement;  sans  cela  tous  les  autres  moyens  ne  serviraient 
à  rien.  Malgré  l'état  de  faiblesse  générale,  on  ne  peut  négliger 
les  symptômes  de  congestion  locale,  la  réaction  vers  les  organes  de  la 
>ue,  et  l'inflammation  existante  de  la  rétine.  Il  ne  saurait  être  question 
de  la  saignée  générale;  mais  les  symptômes  sont  souvent  tels 
qu  ils  exigent  qu'on  tire  du  sang  de  la  région  des  tempes  à  l'aide  de 
sangsues  ou  de  ventouses  scarifiées.  Une  contre-irritation  produite 
à  laide  de  petits  vésicatoires  derrière  les  oreilles,  à  la  tempe  ou 
au  front,  est  aussi  convenable.  Des  compresses  trempées  dans  l'eau 
froide  et  appliquées  au  front  et  aux  tempes  procurent  un  grand  sou- 
lagement. 

Après  avoir  vidé  les  intestins  à  l'aide  d'un  laxatif,  on  doit  avoir 
recours  à  quelque  préparation  mercuriclle  douce,  telle  que  les  pilules 
bleues  ou  le  mercure  à  la  craie,  avec  de  petites  doses  de  sulfate  de 
quinine,  le  tout  deux  ou  trois  fois  par  jour  jusqu'à  ce  que  les  gencives 
s'affectent. 

Lorsque  la  vue  s'éclaircit  sous  l'influence  de  ces  remèdes,  la  prin- 
cipale indication  est  alors  de  redonner  du  ton  au  système  à  l'aide  des 
ferrugineux  et  autres  toniques.  La  malade  doit  alors  recourir  à  un 
réj^ime  doux  et  nutritif,  moitié  animal,  moitié  végétal,  mais  éviter,  en 
{ïéuéral,  l'usage  du  vin,  de  l'aie  et  des  spiritueux.  On  doit  régler  avec 
soin  les  fonctions  de  l'intestin,  et  prescrire  l'éloignement  de  toute 
cause  de  fatigue,  d'excitation  et  d'inquiétude.  Les  yeux  doivent  rester 
en  repos,  et  n'être  employés  à  aucun  usage  fatiguant.  L'exercice  en 
plein  air  et  l'habitation  à  la  campagne  sont  des  moyens  auxiliaires  fort 
importants. 

Les  symptômes  externes  qui  accompagnent  si  souvent  cette  afiection 
réclament  l'emploi  des  moyens  recommandés  d'ordinaire  contre 
rophthalmie  tarsienne,  la  conjonctivite  phlycténulaire  et  la  cornéite. 
L'usage  d'un  collyre  contenant  de  l'extrait  de  belladone  ou  de  l'atropine 
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adoucit  la  plupart  de  ces  symptômes.  Quand  la  maladie  commence  à 
céder,  on  instille  avec  avantage,  de  temps  en  temps,  quelques  gouttes 
de  vin  d'opium  dilué  dans  Tœil. 

SECTION   XXXIV. 

INFLAMMATION    DU    CRISTALLIN    ET    DE   SA  CAPSULE  (t). 

Syn.  —  Cristallino-capsulitis  el  lentitis. 

La  cataracte  lenticulaire  commune,  quelle  soit  molle  ou  dure, 
parait  être  la  conséquence  d'un  obstacle  à  la  nutrition  ou  d'un  trouble 
de  cette  fonction,  dont  les  causes  sont  encore  peu  connues;  les  opa- 
cités de  la  capsule,  au  contraire,  sont  probablement  le  résultat  de 
Tinflammation,  et  ressemblent  sous  ce  rapport  aux  taches  de  la  cornée. 
Les  cataractes  capsulaires  et  capsulo-lenticulaires  ne  se  présentent 
ordinairement  à  notre  observation  qu'après  que  l'inflammation  qui 
y  a  donné  naissance,  s'est  apaisée;  mais  on  peut  quelquefois  être 
assez  heureux  pour  rencontrer  la  maladie  à  la  période  aiguë.  Wal- 
ther  (2)  a  minutieusement  décrit  les  particularités  que  l'on  observe 
alors,  et  j'ai  eu  maintes  fois  l'occasion  de  vérifier  l'exactitude  de  sa 
description. 

Walther  dit  que  l'inflammation  de  la  capsule  du  cristallin  se  ren- 
contre en  général  vers  l'âge  moyen  de  la  vie  et  sur  des  sujets  légère- 
ment cachectiques.  Cela  est  parfaitement  exact;  cependant,  dans  plus 
d'un  cas  de  syphilis  congéniale,  j'ai  vu  une  inflammation  si  intense  de 
la  capsule,  qu'à  l'œil  nu  cette  partie  paraissait  complètement  recou- 
verte de  vaisseaux  rouges;  étal  observé  assez  fréquemment  chez  le 
cheval  (3),  mais  que  je  n'ai  jamais  rencontré  chez  l'homme  adulte. 

On  observe  fréquemment  l'inflammation  de  l'hémisphère  antérieure 
de  la  capsule  du  cristallin,  tandis  que  la  postérieure  parait  exempte 
de  la  maladie.  Comme  ces  deux  hémisphères  sont  anhystes  et 
privées  de  vaisseaux  dès   l'instant  de  la    naissance,   ceux   qui  y 

[(1)  Rien  D>$t  moins  démontré  que  rexUlence  de  la  capsulile  et  de  vaisseaux  développés 
diiiis  la  capsule.  Tous  les  travaux  modernes  sur  la  cataracte  capsulaire  tendent,  au  contraire,  à 
démontrer  qu'il  ne  s*en  développe  jamais  dans  cette  membrane.  Nous  avons  nous-mêmes  exa- 
miné minutieusement  une  trentaine  de  capitules  malades,  et  jamais  nous  n'y  avons  pu  reconnaître 
la  moindre  trace  de  vaisseaux  sanguins.  (Testeliu.  Note  sur  quelques  |)oints  de  la  »truelurc  du 
cristallin  et  de  sa  capsule.  Annales  d  Oculistique,  t.  XXXIV,  p.  109;  t.  XXXV,  pp.  61,  109.) 

Nous  sommes  convaincus  que  les  vaisseaux  que  Ton  a  remarqués  sur  la  capsule,  et  que  Ton  a 
cru  appartenir  k  cette  membrane,  appartenaient  à  des  e&sudatioiis  de  Ttris  déposées  »ur  elle, 
et  dans  lesquelles  des  vaisseaux  sanguins  s^étaicnt  constitués  L'erreur  tient  sansdouteà  ce  que 
les  auteurs  qui  ont  admis  cette  altération  pathologique  n^ont  point  examiné  les  capsules  au  moyen 
du  miero»copc.  Cette  recherche  ne  laisse,  à  cet  égard,  aucune  espèce  de  doute.  L'auteur  aurait 
pn  sans  nuire,  nous  semblr-t-il,  faire  disparaître  de  son  livre  toute  cette  section  qui  consacre  de 
nombreuses  erreurs  trop  longtemps  accréditées.    T.  W.  ] 

(i)  Abhandiungen  aus  dem  Gebiete  der  praclischen  Medicin  ;  vol.  I,  p.  53.  Landshut,  1810- 

(3)  Leblanc.  Traité  des  maladies  des  yeux  observées  sur  les  principaux  animaux  domestiqars, 
p.  409.  Parts,  1824. 
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lirviennent  visibk-s  pcndaDt  la  maladie  ne  pcuvenl  être  que  des  pro- 
loD^t-meiils  que  les  vaisseaux  voisins  envoient  à  leur  surfaee,  ou  de 
i-eux  de  nouvelle  formulion  dont  la  lymphe  épanchée  ef.1  l'origine. 

I .  Inflammation  de  l'hémisphère  antérieure  de  la  capsule.  —  Elle 
se  rencontre  plus  souvent  dans  les  yeux  à  teinte  dairc  que  dans  eeux 
à  teinte  foncée,  et  s'accompagne  toujours  d'un  léger  changement  dans 
la  couleur  de  l'iris  et  dans  la  forme  de  la  pupille  ;  l'iris  devient  un  peu 
plus  foncé  et  la  pupille  irrégulière.  Les  mouvements  de  l'iris  sont 
d'abord  vifs  et  étendus,  mais  deviennent  ensuite  lents  et  bornés. 
La  pupille  est  généralement  plus  petite  qu'à  l'état  sain,  mais  elle  est 
quelquefois  irrégulièrement  dilatée.  On  voit  ordinairement  apparaître 
autour  de  isa  circonférence  un  cercle  noir  ou  rougeàtre,  de  largeur 
variable,  dû  au  pigment  de  l'uvéc  qui  devient  apparent,  ou  à  des  pro- 
ductions vasculaires  de  l'iiis. 

Outre  ces  symptômes,  un  grand  nombre  de  vaisseaux  rouges  se 
monU^nt  dans  la  pupille  elle-même  ;  les  plus  gros  sont  quelquefois  visi- 
bles à  l'œil  nu,  mais  le  plus  grand  nombre  ne  s'en  peuvent  voir  qu'à 
l'aide  d'une  loupe  ou  du  microscope  ophthalmique.  Ce  qui,  au  premier 
abord,n'apparait  que  comme  un  point  rouge,  prend  sous  le  microscope 
l'aspect  d'un  lacis  délicat  de  vaisseaux.  Si  l'on  fait  usage  pour  cet  exa- 
men d'une  lentille  simple,  celle-ci  doit  avoir  environ  un  demi-pouce 
de  foyer,  et  le  malade  être  placé,  par  rapport  à  la  luniici-c,  de  façon  à 
r^  que  tes  parties  situées  dans  la  pupille  soient  bien  illuminées  et 
<|ue  la  lentille  et  la  léte  de  l'observateur  n'y  portent  point  d'ombre. 
Un  peut,  afin  d'obtenir  la  plus  grande  dilatation  possible  de  la  pupille, 
introduire  quelques  gouttes  d'une  solution  d'atropine  entre  les  pau- 
[liiTes  de  l'a'il  affecté,  une  heure  avant  l'examen  ;  l'autre  œil  doit  rester 
fermé.  La  sensibilité  n'étant  pas  fort  augmentée  dans  cette  opbthatmie, 
le  malade  peut  supporter  sans  malaise  l'accès  d'une  lumière  vive  dans 
la  pupille  dilatée. 

\jes  vaisseaux  rouges,  dans  l'indanimation  de  l'hémisphère  antérieure 
delà  capsule,  constituent  un  réseau  vasculaire  que  l'on  aperçoit  à 
environ  un  quart  de  ligne  de  distance  du  bord  pupillaii-e  de  l'iris, 
réseau  constitue  un  cercle  concentrique  à  l'inté 
rieur  de  la  pupille,  fonné  non-seulement  par  un 
petit  nombre  de  vaisseaux  disposés  circulairement, 
mais  par  un  grand  nombre  de  houppes  vasculaires. 
(La/Î^.  5  montre,  amplifie,  l'aspect  de  ces  altcra- 
iions.)On  voit  de  nombreux  vaisseaux,  partant  de 
la  circonférence  de  la  capsule,  se  porter  en  rayon- 
oant  vers  ce  réseau.  D'autres  vaisseaux  paraissent  «"Truiiitfeavvaiiii'r. 
provenir  de  l'uvée  ;  mais  ils  ne  sont  pas  constants,  et  ne  se  montrent 
que  lorsque  la  maladie  a  duré  assez  longtemps.  D'autres  fois ,  suivant 
Walther,  les  vaisseaux  semblent  plutôt  se  porter  de  la  capsule  à  la 
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face  |iostérieure  de  l'iris.  Ceux  qui  se  jiorlenl  de  l'iris  à  la  capsule  ne 
proviennent  jamais  du  boni  de  la  pupille,  mais  de  la  face  posléricun- 
de  l'iris  ;  de  sorle  que,  dans  la  largeur  d'une  ligne  environ,  la  circon- 
férence de  la  pupille  est  dépourvue  de  ces  prolon^mcnls  vasculaires. 
Du  réseau  vasculaire  dont  nous  venons  de  parler,  d'autres  vaisseaux 
s'étendent  vers  le  centre  de  la  capsule  anlérieure,  où  ris  forment  de 
nouveaux  umas  et  de  nouvelles  houppes.  La  continuité  des  vaisseaux 
que  l'on  aperçoit  dans  diverses  parties  de  la  pupille,  parait  interrom- 
pue dans  certain  points  ;  cependant  elle  n'est  pas  douteuse.  Leur  petite 
dimension  fait  qu'on  ne  les  dislingue  que  lorsqu'ils  sont  dilatés  et  que 
plusieurs  en  sont  réunis  ensemble. 

2.  Inflammation  de  l'hémisphère  postérieure  de  la  capsule  du 
cristallin.  Cette  maladie  est  beaucoup  plus  rare  que  l'inflammation  «le 
rbémisphcre  antt'rieure.  On  la  reconnaît  facilement  à  la  situatitm 
profonde  occupée  par  l'opacité  et  à  la  disposition  éloilée  des  vais- 
seaux. Les  deux  bémisphêres  de  la  capsule  peuvent  être  enflaniniéeM  ; 
en  pareil  cas,  derrière  les  vaisseaux  rouges  que  l'on  apen;oit  dans  la 
capsule  anlérieure,  ou  voit  un  n'-seau  de  vaisseaux  plus  délicats  qui 
parais.->ent  situés  dans  le  cristallin  lui-même.  Les 
troncs  les  plus  volumineux  de  ce  réseau  viennent 
évidemment,  suivant  Walther,  de  la  surface  pos- 
térieure, se  portent  directement  en  avant,  et  se 
divisent  alors  en  branches.  (La  (ig.  4  fait  voir  ces 
vaisseaux  amplifiés.)  La  distribution  de  ces  vais- 
seaux ressemble  à  celle  qu'affecle  Tarière  centrale 
rnipru.iHTâ\\n  ii,r.  ^|^  eorjis  vitré  sur  l'hémisplière  postérieure  de 
la  capsule,  chez  le  fœius. 

ô.  Comme /e  cristallin  est  nourri  par  la  capsule,  il  n'y  a  pas  à 
s'étonner  que  lorsque  celle-ci  s'enflamme,  des  vaisseaux  se  portent  de 
sa  surface  à  l'intérieur  de  la  lentille.  L'existence  de  vaisseaux  se  por- 
tant dans  le  cristallin  est  tout  à  fait  moriiide,  et  Walther  la  compare 
à  ce  qui  se  passe  dans  l'inflammation  tboracique,  où  des  vaisseaux  se 
prolongent  de  la  plèvre  à  la  pseudo-membrane  qui  se  forme  à  sa 
surface.  Il  dit  que,  de  même  que  les  vai-sscau\  de  l'hémisphère  anti'- 
rieure  se  portent  en  avant  sur  la  face  postérieure  de  l'iris,  de  même 
ils  s'enfoncent  aussi  en  arrière  dans  le  erislallin  ,  et  qu'il  en  est 
de  même  relativement  à  l'hémisphère  postérieure  de  la  capsule.  Sui- 
vant lui,  on  voit  venir  les  vaisseaux  les  plus  volumineux  du  cristallin 
enflammé  d'arrière  en  avant.  Il  semblerait  aussi  que  toutes  les  inflam- 
mations du  cristallin  débutent  dans  la  capsule;  circonstance  que 
Walther  considère  cnmmc  l'analogue  de  l'extension  de  l'inflammation 
des  procès  ciliaires  ou  de  l'iris  à  la  capsule.  Il  est  probable  que  la  con- 
gestion des  vaisseaux  de  la  zouulc  de  Zinn  accompagne  toujours  l'in- 
flammation de  n'importe  quelle  partie  de  l'appareil  cristallinien . 
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On  aperçoit  distinctement^  à  la  terminaison  apparente  de  plusieurs 
des  vaisseaux  dans  la  capsule,  de  petits  nœuds  d'une  substance  d*un 
blanc  grisâtre  et  semi-transparente,  qui  n'est  autre  chose  que  de  la 
lymphe  coagulable,  et  dont  la  présence  révélerait,  d  après  Walther, 
la  manière  dont  Tinflanimation  détermine  Topacité  de  la  capsule  et  du 
cristallin.  L'hémisphère  antérieure  de  la  capsule,  là  où  les  vaisseaux 
sont  souvent  très  nombreux,  revêt  quelquefois  un  aspect  particulier, 
comme  velouté  ou  floconneux,  et  présente  dans  un  ou  plusieurs  points 
de  son  étendue  une  couleur  grisâtre  ou  brunâtre.  Ces  points  bruns 
paraissent  n'être  quelquefois  que  de  la  lymphe  épanchée  ;  mais  d'autres 
fois  ils  semblent  dus  à  ce  que  l'iris  a  été  réuni  à  la  capsule  par  des 
adhérences  partielles  qui  se  sont  séparées,  soit  par  des  mouvements 
plus  étendus  et  spontanés  de  dilatation  de  l'iris,  soit  par  une  violence 
mécanique,  soit  enfin  par  suite  de  l'action  brusque  de  la  belladone  ou 
de  quelque  mydriatique  du  même  genre,  l'iris  ayant  laissé  une  partie 
de  son  pigment  adhérent  à  la  surface  antérieure  de  la  capsule. 

Un  fait  qui  confirme  lexaclitude  de  la  description  de  l'inflammation 
de  la  capsule  cristalline  donnée  par  Walther,  c'est  que,  dans  la  cata- 
racte capsulaire  antérieure,  les  taches  ou  les  lignes  se  portent  généra- 
lement en  rayonnant  de  la  circonférence  de  l'hémisphère  antérieure 
vers  son  centre;  tandis  que,  dans  la  cataracte  postérieure,  elles  parais- 
sent partir  du  centre  de  l'hémisphère  postérieure  en  se  ramifiant, 
suivant  ainsi  la  direction  des  vaisseaux  représentés  par  Walther  (1). 

Quant  à  la  vision  du  malade,  elle  est  confuse  lorsque  la  maladie  est 
intense,  et  surtout  lorsque  l'œil  est  dirigé  vers  des  objets  éloignés.  Les 
objets  rapprochés  sont  vus  comme  à  travers  une  gaze  fine  qui  ne 
parait  point  rouge,  pas  plus  que  les  objets  examinés.  J'ai  observé,  en 
même  temps  que  l'inflammation  de  la  capsule,  un  tel  obscurcissement 
de  la  vision,  que  j'ai  été  conduit  à  supposer  qu'il  y  avait  ou  qu'il  y 
a>aiteu  rétinite. 

Celle  ophthalmie  suit  presque  toujours  une  marche  chronique  très 
lente,  et  s'accompagne  d'une  douleur  légère  qui  parfois  manque  tout  à 
fait.  Lorsqu'elle  existe,  elle  se  fait  sentir  au  fond  de  l'orbite,  dans  le 
front,  ou  au  sommet  de  la  tête.  Quand  la  maladie  a  duré  longtemps, 
les  vaisseaux  deviennent  variqueux  et  restent  dans  cet  état.  AValther  a 
observé,  chez  un  homme  d'un  âge  moyen,  les  vaisseaux  du  cristallin, 
devenus  variqueux,  persister  dans  cet  état  pendant  un  an  sans  éprouver 
le  moindre  changement.  J*ai  vu  cette  maladie  suivie  ou  accompagnée 
d'amaurose  incomplète  dans  un  cas  compliqué  de  tremblement  de 
Tiris.  L'épanchement  d'un  liquide  entre  le  cristallin  et  sa  capsule  et 
la  dissolution  de  la  lentille  sont  des  conséquences  assez  fréquentes  de 
Tioflammation  de  ces  parties  ;  dans  quelques  cas  même,  la  maladie 

'I)  Mfdico-Cblrorgieal Transactions,  roi.  IV,  pL  U,fig.  9.  London,  1813. 
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parait  aller  jusqu  a  produire  la  suppuration,  car  c'est  à  rinflammation 
que  nous  devons  rapporter  la  variété  de  cataracte  désignée  sous  le 
nom  de  cataracta  cum  bursâ  ichorem  continente,  et  dans  laquelle, 
outre  Topacité  du  cristallin  et  de  sa  capsule,  on  trouve  un  kyste 
rempli  de  pus. 

On  n'a  pas  suffisamment  étudié  les  causes  de  cette  affection.  Dans 
un  cas  que  j'ai  eu  à  traiter,  elle  occupait  l'œil  droit  d'un  chasseur,  et 
dépendait  peut-être  de  l'excès  d'excitation  auquel  Tœil  était  soumis 
chaque  année  à  la  saison  de  la  chasse.  Dans  un  autre  cas,  le  malade 
accusait  un  excès  de  travail  à  la  lueur  du  gaz.  Il  avait  eu  longtemps 
au  cuir  chevelu  une  éruption  qui,  étant  venue  à  disparaître,  avait  été 
remplacée  par  une  cristallino-capsulite,  sur  un  œil  d'abord,  puis  sur 
l'autre. 

L'inflammation  du  cristallin  et  de  sa  capsule  ressemble  beaucoup 
plus  à  l'iritis  qu'à  toute  autre  ophthalmie.  Elle  est  toutefois  d'un  carac- 
tère beaucoup  moins  aigu,  et  le  traitement  a  sur  elle  beaucoup  moins 
de  prise. 

Traitement.  —  Les  déplétifs,  les  révulsifs,  les  altérants  au  début, 
les  toniques  à  une  période  plus  avancée,  tels  sont  les  moyens  qui  se 
présentent  d'eux-mêmes  comme  offrant  quelque  chance  d'être  utiles 
dans  celte  affection.  J'ai  quelquefois  réussi  à  guérir  complètement  l'in- 
flammation aiguë  de  l'hémisphère  antérieure  de  la  capsule.  Dans  un 
cas  que  j'ai  traité  récemment,  on  apercevait,  le  premier  jour,  deux 
petits  points  rougeàtres  paraissant  provenir  de  derrière  la  circonfé- 
rence de  la  pupille.  Dans  l'espace  d'une  semaine,  tous  les  symptômes 
disparurent  sous  l'influence  de  la  saignée,  des  sangsues,  du  calomel 
avec  l'opium  et  de  la  belladone.  La  bouche  fut  rendue  très  malade. 
A  l'élat  chronique,  je  dois  avouer  que  cette  ophthalmie  s'est  montrée 
entre  mes  mains  l'une  des  plus  rebelles.  On  m'a  envoyé  en  consulta- 
tion un  très  grand  nombre  de  cas,  que  le  plus  souvent  on  avait  con- 
fondus avec  Tiritis,  et  qui  avaient  été  traités  pendant  longtemps  au 
moyen  de  remèdes  variés,  parmi  lesquels  figurait  le  mercure,  mais  sans 
aucun  résultat  avantageux. 

SECTION  XXXV. 

INFLAMMATION    DE    LA    MEMBRANE    HYALOÏDE. 

Syn.  —  Vitreo-capsulilis.  Hyaloïditis. 

L'hyaloïde  est  une  membrane  très  délicate,  transparente,  homogène 
et  complètement  privée  de  vaisseaux  chez  l'adulte,  de  sorte  que  les  maté- 
riaux nutritifs  de  l'humeur  vitrée  doivent  être  apportés  par  les  vais- 
seaux de  la  rétine  et  du  corps  ciliaire.  Il  est  probable  que  les  vaisseaux 
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décrits  par  le  docteur  Sehroeder  Vander  Kolk  comme  se  portant  en 
arrière  de  la  zonule  de  Zinn  et  en  avant  de  Tartère  centrale  de  la 
rélioe  sur  la  surface  de  Thyaloïde,  étaient  le  produit  de  la  maladie  (1). 
Les  changements  morbides  que  Ton  observe  quelquefois  dans  Thumeiir 
>ilrée,  tels  que  le  synchisis  ou  dissolution,  1  état  hydropique,  la  vis- 
cosité anormale ,  le  changement  de  coloration  et  lossification ,  nous 
portent  à  considérer  cette  membrane  comme  susceptible  de  s'enflam- 
mer. Une  preuve  encore  plus  convaincante,  c'est  qu'on  trouve  quel- 
quefois, à  la  dissection,  le  corps  vitré  infiltré  de  corpuscules  d'exsuda- 
tioD  ou  de  matière  purulente. 

Obs,  395.  J'ai  donné  mes  soins,  au  Glasgow  Eye  Infirmnry,  à  un  jeune  tiomme  alleint 
d'amaurose  incomplèie  aux  deux  yeux.  La  vue  s'élail  affaiblie  brusquement  environ  deux 
ans  au|taravanL  Elle  élait,  à  cette  époque,  sujette  à  de  brusques  variations  :  tantôt  elle 
diminuait  brusquement,  tantôt  elle  reprenait  tout  aussi  brusquement  sa  perreclion  iiabi- 
luelle.  Il  accusait  de  la  céphalalgie  et  diverses  sensations  douloureuses  dans  le  reste  du 
cor.  s.  Il  voyait  des  spectres  rouges  devant  l'œil  gaucbe.  mais  point  devant  l'œil  droit. 
L*œil  gaucbe  était  presbyte,  mais  le  droit  distinguait  plus  facilement  les  objets  rapprochés 
que  ceux  plus  distants.  On  remarquait  profondément,  dans  l'humeur  vitrée  droite,  une 
sorte  d'opacité  tachetée.  En  dilatant  la  pupille  avec  la  belladone,  Il  devenait  évident  qu'il 
y  avait  derrière  le  cristallin  deux  espèces  d'opacités.  L'une,  consistant  en  une  tache  centrale 
d'oij  partaient  en  rayonnant  de  nombreux  filaments  opaques  qui  se  portaient  surtout  en 
bas  et  en  dehors,  était  située  exactement  dans  l'axe  de  la  vision  et  un  peu  derrière  le  cris- 
tallin. L'autre  tache  opaque  ét«ilt  située  beaucoup  plus  profondément  dans  Tœil,  dépourvue 
de  rayons,  s'éievant  et  s'abaissant  évidemment  chaque  fois  que  le  malade  remuait  l'œil. 
Chaque  pupille  élait  très-mobile,  et  aucun  des  deux  iris  n'était  atteint  de  tremblement.  Je 
considérai  les  apparences  que  présentait  l'œil  droit  comme  des  indices  d'une  inllanimaliun 
aniérieore  du  corps  vitré. 

J'ai  observé  les  mêmes  apparences  dans  deux  autres  cas.  Sur  Tun 
d'eux  j  aperçus  ce  que  je  considère  comme  étant  le  résultat  d  une 
byaloîdite,  en  dirigeant  à  travers  la  pupille,  à  Taide  d'une  lentille,  la 
lumière  d'un  bec  de  gaz.  Les  ophthalmoscopes  de  Helmholz  (2), 
Coccius  (3)  et  Follin  (4),  aideront  vraisemblablement  à  découvrir  les 
eflels  de  l'inflammation  dans  le  cristallin  et  dans  le  corps  vitré. 

Von  Ammon  a  remarqué  que  l'opacité  de  l'hémisphère  postérieure 
de  la  capsule  du  cristallin  annonce  fréquemment  une  maladie  du  corps 
vitré  ou  de  la  rétine,  qui  doit  survenir  ou  qui  existe  déjà  (5). 

(1)  Leçons  sar  les  parties  intéressées  dans  les  o(>érations  qn^on  pratique  sur  les  yeux  ;  Annales 
«l'Ocnlistiqoe,  t.  XXXllI.  Bruxelles,  1855.  Schroeder  Var  der  Kolk.  Anatomisch  pathologisehe 
Opmerkingen  over  de  ontsteking  van  eenige  inwendige  Dcelen  van  liet  Oog.  Amsterdam,  ISil . 

(%  Besehreibungeines  Augenspiegels.  Berlin,  185Î. 

(3)  Médical  Times  and  Gazelle,  Septembre  10,  i853,  p.  264. 

(i)  De  l'exploration  de  la  rétine  et  du  criittailin  à  l'aide  d'un  instrument  d'optique  ;  Mémoires 
lie  la  Sociélé  de  Chirurgie,  1.  III,  i>.  377.  Paris,  1853. 

\o)  Ammon'sZcitschrirtfûrdieOplithaimoiogie,  vol.  111,  p.  iG9.  Dresden,  1833. 
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SECTION  XXXVI. 

OPHTHALMITIS    IDIOPATHIQUE. 

Syn.  —  Ophlhalmilisplilegmoiiooo.Phlrgroonebiiibi,  Beck.  Phlegmon  oculairr,  Hoffnetta. 

Fig.  Béer,  taf.  1,  llg.  i. 

Nous  substituons  la  dénomination  A'ophlhalmitis  à  celle  d'ophthal- 
mie,  quand  Finflammation  atTecte  presque  tous  les  tissus  de  TaMi.  Dans 
quelques  variétés  de  cette  aiïection,  les  tissus  de  Tœil  s'enlreppennenl 
graduellement  jusqu^i  ce  que  tous  soient  envahis;  dans  d autres,  la 
maladie  est  si  rapide  et  si  étendue  que  la  totalité  du  globe  de  Toeil 
parait  prise  d  un  seul  coup.  Souvent,  non-seulement  tout  le  globe  de 
Tœil  s^nflamme,  mais  aussi  la  capsule  oculaire,  le  tissu  cellulaire  de 
Torbite  et  la  conjonctive.  C'est  ce  qui  a  lieu  dans  les  ophthalmifis 
idiopathiqne j  traumatique  ei  phlébitique y  maladies  qui,  bien  que 
diiïérant  sous  le  rapport  des  causes  excitantes,  se  ressemblent  beau- 
coup dans  leurs  symptômes. 

Dans  toutes ,  l'œil  est  fortement  tuméfié  et  saillant  hors  de  Forbile  ; 
du  pus  se  forme  à  l'intérieur  de  l'organe,  et  il  en  résulte  une  telle 
altération  des  tissus,  que  les  fonctions  en  sont  généralement  abolies. 

La  violence  de  la  douleur  que  détermine  Tophthalmitis  idiopathi- 
que  est  telle ,  qu'on  l'a  comparée  au  paronyxis  et  qu'on  l'a  même 
appelée,  improprement  il  est  vrai,  panaris  de  /'œiV. 

Périodes,  —  Les  symptômes  ont  été  divisés  en  trois  périodes  : 
l""  période  d'inflammation  pure,  qui  s'étend  depuis  le  début  de  la 
maladie  jusqu'à  l'insensibilité  de  la  rétine;  2*"  période  de  suppuration 
et  de  saillie  de  l'œil  en  avant;  ô*"  période  de  rupture  spontanée  de  l'œil, 
de  la  capsule  oculaire,  ou  de  tous  deux. 

Symptômes.  —  1.  Au  début,  la  rougeur  externe  de  l'œil  est  peu 
prononcée;  la  conjonctive  est  plutôt  œdémateuse  et  présente  cet  étal 
que  l'on  a  nommé  chémosis  séreux  ou  blanc.  L'humeur  aqueuse  paraît 
trouble,  et  elle  est  quelquefois  teinte  de  sang.  Le  fond  de  Tœil  semble 
rouge.  L'inflammation  détermine  un  changement  dans  la  coloration 
de  l'iris  et  une  contraction  plus  ou  moins  prononcée  de  la  pupille  qui 
peuvent  faire  croire  à  une  iritis.  La  capsule  du  cristallin  devient  quel- 
quefois opaque  ;  d'autres  fois,  elle  conserve  sa  transparence.  Il  existe 
ordinairement,  au  fond  de  l'œil  et  dans  l'orbite,  une  forte  douleur  pul- 
sative,  exactement  comme  dans  un  panaris  grave  ;  cette  douleur  s  étend 
au  front  et  à  la  tempe,  et  s'accompagne  d'une  sensation  de  chaleur 
brûlante,  de  tension,  de  plénitude,  comme  si  l'œil  était  devenu  trop 
volumineux  pour  l'orbite.  Le  malade  accuse  une  photophobie  intense 
et  éprouve  la  sensation  de  flammes  et  de  spectres  brillants.  Bientôt 
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ce  symptôme  disparait  complélemcnt,  parce  que  la  rétine  est  devenue 
insensible,  soit  par  suite  des  changements  que  Tinflammalion  a  pro- 
duits dans  sa  substance,  soit  par  la  compression  qu'exercent  les  flui- 
des extravasés  dans  les  tissus  voisins,  surtout  par  les  capillaires 
engorgés  de  la  choroïde 

3.  La  perte  complète  de  la  sensibilité  de  la  rétine  peut  être  regardée 
comme  un  signe  de  suppuration  interne  ;  mais  le  symptôme  le  plus 
frappant  dans  la  seconde  période,  c'est  la  projection  de  Tœil  en  avant. 
On  pourrait  croire  que  le  volume  de  Tœil  a  beaucoup  augmenté,  mais 
ce  serait  une  erreur,  car,  après  la  mort,  Tœil,  qui  paraissait  si  gonflé,  se 
présente  sans  développement  anormal  sensible.  Il  est  refoulé  en  avant 
par  un  épanchement  dans  la  cavité  de  la  capsule  oculaire  ;  et  comme, 
dans  cet  état,  il  est  recouvert  par  la  conjonctive  infiltrée,  tandis  que 
la  paupière  supérieure  est  fortement  distendue  et  Tinférieure  renversée 
en  dehors,  Tceil  semble  considérablement  agrandi.  Il  Test  bien  en 
partie,  mais  I  épanchement  interne  nest  ni  la  seule,  ni  même  la  prin- 
cipale cause  de  la  tension  excessive  et  de  lagrandissement  apparent 
du  globe  de  l'œil.  La  cause  principale  de  ces  symptômes,  ainsi  que  de 
la  projection  de  l'œil  en  avant,  c'est  l'épanchement  qui  s'eirectue  dans 
les  tissus  intrà-orbitaires.  L'exorbitisme  apparaît  quelquefois  à  une 
période  peu  avancée  de  la  maladie  ;  d'autres  fois,  il  nesurvientque  tar- 
divement, et  même  seulement  alors  que  les  parties  internes  de  l'œil 
sont  détruites,  ainsi  que  la  vision.  Il  est  indispensable  de  faire  observer 
qu'il  y  a  des  difiërences  dans  la  marche  de  la  maladie  et  dans  Tordre 
de  succession  des  symptômes. 

Dans  la  seconde  période,  le  globe  de  l'œil  reste  complètement  im- 
mobile, le  gonflement  et  la  douleur  rendant  les  contractions  des 
muscles  droits  difliciles  ou  impossibles.  L'œil  est  si  complètement  fixé, 
qu'on  ne  peut,  même  à  l'aide  de  la  pression,  le  faire  mouvoir  d'un 
côté  à  l'autre  de  Torbite.  La  conjonctive  continue  à  se  tuméfier,  et,  ce 
qui  ne  se  voit  que  dans  des  cas  d'ophthalmitis,  cette  membrane,  sur- 
tout dans  le  point  où  elle  recouvre  la  paupière  inférieure,  se  revêt 
d'une  couche  de  lymphe  coagulable  qui  peut  se  détacher  comme  une 
fausse  membrane  et  qui  se  reproduit  graduellement.  Ce  phénomène 
s'observe  dans  les  ophthalmitis  idiopathique  et  phlébitique,  et  peut 
senir  à  montrer  l'analogie  qui  existe  entre  les  trois  variétés  de  cette 
affection.  Si  le  cristallin  et  sa  capsule  ont  conservé  leur  transparence, 
on  voit  quelquefois  l'humeur  vitrée  ofl'rir  une  couleur  verdàtrc,  due 
à  Tinfiltration  de  pus  dans  l'hyaloïde.  L'iris  est  repoussé  vers  la  cornée, 
et  du  pus  se  dépose  dans  les  chambres  de  l'humeur  aqueuse. 

3.  L'intérieur  de  l'œil,  aussi  bien  que  celui  de  la  capsule  oculaire, 
étant  rempli  de  pus,  si  le  malade  ne  succombe  pas,  la  maladie  passe 
à  la  troisième  période.  Sa  marche  est  exactement  celle  du  panaris. 
Après  de  cruelles  souffrances ,  le  pus  gagne  la  surface  et  s'échappe  à 
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lexlérieur.  La  rupture  de  Toeil  ou  de  la  capsule  oculaire  est  une 
chance  de  salut  pour  le  malade,  dont  la  vie  court  beaucoup  plus  de 
danger  lorsque  Ton  abandonne  la  maladie  à  elle-même  et  que  le  pus 
ne  s  évacue  point  spontanément. 

Parfois  la  cornée  s'infiltre  de  pus  ou  se  mortifie  et  éclate.  C'est 
la  seule  maladie  de  Toeil  dans  laquelle  j'aie  aperçu  nettement  une 
eschare  bien  distincte  se  séparer  de  la  cornée  sous  la  forme  d'un 
morceau  de  cuir  blanc  qui  aurait  macéré  dans  Feau.  On  parle  souvent 
d  esohares  de  la  cornée  ;  mais  cette  expression  s'applique  plus  sou- 
vent à  des  cas  dans  lesquels  ce  tissu  se  détruit  par  ramollissement  et 
ulcération,  qu'à  ceux  où  elle  se  gangrène  et  se  détache  sous  forme 
d'eschare,  comme  nous  le  voyons  quelquefois  dans  l'ophthalmitis.  La 
suppuration  ou  la  mortification  de  la  cornée  est  suivie  de  l'évacuation 
des  humeurs  et  de  l'afTaissement  de  l'œil.  D'autres  fois,  la  scléro- 
tique et  la  tunique  tendineuse  cèdent  et  déversent  leur  contenu  dans 
la  capsule  oculaire  qui,  venant  elle-même  à  s'ouvrir  à  travers  la  con- 
jonctive, laisse  échapper  une  grande  quantité  de  pus.  Quelquefois  la 
capsule  est  seule  à  se  rompre,  le  globe  de  l'œil  restant  entier;  mais 
cela  ressemble  tellement  à  une  rupture  de  la  sclérotique,  qu'il  est  aisé 
de.  prendre  l'une  pour  l'autre.  On  aperçoit  une  ouverture  qui  traverse 
la  conjonctive  et  livre  passage  à  du  pus  :  si  l'on  introduit  une  sonde, 
elle  semble  pénétrer  complètement  dans  la  cavité  de  l'œil,  tandis 
qu'elle  n'est  parvenue  que  dans  celle  de  la  capsule  oculaire.  Si  Tœil  a 
conservé  sa  forme  et  sa  dimension  naturelles,  et  surtout  s'il  lui  reste 
quelque  sensibilité  à  la  lumière,  c'est  qu'il  est  demeuré  entier  et  qae 
la  capsule  seule  s'est  ouverte. 

Les  symptômes  généraux  qui  accompagnent  l'ophthalmitis  varient 
lieaucoup ,  mais  ils  sont,  en  général,  très-intenses.  Le  malade  éprouve 
dos  frissons,  de  l'anxiété,  de  l'insomnie,  du  délire,  et  parfois  des 
convulsions,  surtout  lorsque  la  maladie  est  sur  le  point  de  se  terminer 
par  la  mort.  Au  début,  le  pouls  est  plein  et  fort;  vers  la  fin,  il  est 
petit,  faible  et  très-vite. 

Pronostic.  —  L'ophthalmitis  se  termine  de  différentes  façons.  Une 
guérison  complète  est  extrêmement  rare.  La  maladie  amène  souvent 
lamaurose  :  l'œil  conserve  sa  forme  normale  ou  s'atrophie  un  peu  ;  la 
pupille  est  petite  et  contractée ,  la  capsule  du  cristallin  opaque  et  la 
rétine  insensible. 

La  maladie  peut  entraîner  la  rupture  de  l'œil  ou  de  la  capsule 
(H?ulaire,  ou  des  deux  à  la  fois.  En  pareil  cas,  l'œil  s'affaisse. 

C  est  donc  dans  les  cas  d'ophthalmitis  phlébitique  que  la  maladie  a 
le  plus  de  tendance  à  se  terminer  d'une  manière  funeste.  Les  cas  idio- 
palhiques  déterminent  quelquefois  aussi  la  mort,  et  celte  terminaison 
>er<«il  probablement  plus  firquente,  si  l'œil  ne  se  rompait  point  spon- 
tanément ou  n'était  point  artificiellement  ouvert. 
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Le  soulagement  que  détermine  Touverture  spontanée  ou  artificielle 
de  Toeil  ressemble  exactement  à  ce  qui  survient  lorsqu'un  panaris  crève 
ou  est  largement  incisé.  Si  Ton  n'ouvre  point  Tœil ,  le  malade  peut 
tomber  dans  un  état  de  coma  dont  il  ne  sort  plus. 

Obs.  396.  —  Daniel  Maclellan,  âgé  de  3.^  ans,  entre  au  Glasgow  Eye  Infirmary  dans 
le  senice  du  docteur  Rainy,  le  7  juin  1836.  Les  deux  globes  oculaires  sont  d'un  rouge 
iriiense,  Tort  gonflés,  très-saillants  en  avant,  mais  néanmoins  encore  recouverts  par  les 
paupières.  Toute  la  couclie  cellulaire  qui  environne  Tœil  est  œdémateuse;  les  paupières 
ioféneares  tuméfiées  sont  renversées  en  dehors;  les  iris  sont  d'une  teinte  verdàtre;  les 
pupilles  irréguliëres  et  insensibles  à  la  lumière.  L'n  cristallin  opaque  occupe  la  pupille 
droite;  la  gauche  présente  un  trouble  blanchâtre.  Le  malade  ne  distingue  la  lumièredavec 
lobseunlé  que  très-faiblement  de  Pœll  gauche.  Sa  maladie  a  commencé  il  y  a  environ 
quinze  jours,  à  la  suite  d'une  attaque  de  douleur  intense  dans  la  poitrine,  et  pour  laquelle 
oo  la  saigné  abondamment.  Il  a  fréquemment  ressenti  une  vive  douleur  dans  les  yeux,  et 
il  en  éprouve  encore  au-dessus  des  orbites.  Pouls  à  116,  mou  ;  venire  un  peu  resserré.  Il 
a  été  traité  par  des  sangsues,  des  vésicaloires,  des  scariÛC4)lions,  des  purgatifs  et  le  caio- 
idH  avec  loplum.  Huit  sangsues  à  chaque  œil.  Huit  grains  de  calomel  avec  huit  grains 
«iaioès.  — 10.  Le  gonflement  de  Pœii  gauche  a  beaucoup  diminué  et  la  vision  s'est  amé- 
'icrée.  A  droite,  le  gonflement  persiste.  Dix  sangsues  à  l'œil  droit.  —  1!2.  L'œil  droit  est 
encore  fort  enflammé  ;  nouvelle  application  de  sangsuos  de  ce  côté,  une  pilule  contenant 
i  grains  de  calomel  et  i  grain  d'opium  malin  et  soir.  —  13.  On  rapproche  soigneusement 
l«s  paupières  à  l'aide  d'un  emplâtre,  et  I  on  met  sur  les  yeux  une  compresse  soutenue  par 
une  bande.  Le  gonflement  des  deux  >eux  a  beaucoup  diminué  aujourd'hui.  Solution 
(ie  4  grains  de  nitrate  d'argent  dans  1  once  d'eau  distillée.  Trois  pilules  de  calomel  et 
opiom  par  jour.  —  45.  La  bouche  est  un  peu  malade.  Deux  pilules  par  jour.  — 16.  On  fait 
raser  la  tète.  Vésicatoires  derrière  les  oreilles.  Douze  gouttes  de  vin  de  colchique  à  prendre 
CD  se  couchant.  — 18.  Le  malade  accuse  de  la  douleur  dans  l'œil  gauche.  Deux  sangsues 
à  la  paupière  supérieure.  —  !20.  La  douleur  de  Tœil  gauche  a  diminué.  Dans  la  matinée 
uu  il,  Il  perd  brusquement  connaissance  et  meurt. 

ÀuUipsie.  —  La  pie-mère  est  un  peu  plus  injectée  qu'à  l'ordinaire.  Il  y  a  une  quantité 
ronsidérable  de  sérum  sous  l'arachnoïde  et  à  la  base  du  cerveau.  —  Œil  droit.  Le  tissu 
cetlaiaire  de  l'orbite  est  inûltré  de  sérosité;  il  est  Induré  et  contient  une  collection  de  pus 
qui  faisait  saillie  sous  la  conjonctive  et  communiquait,  à  travers  une  ouverture  de  la  face 
inièrieure  de  la  sclérotique,  avec  l'intérieur  de  l'œil.  La  sclérotique  était  fortement 
<'pais»ieet  adhérait  intimement,  autour  de  l'entrée  du  nerf  optique,  au  tissu  cellulaire  induré. 
li  choroïde  est  fortement  adhérente  par  sa  face  externe.  Sa  face  interne  présente  des 
traces  d  epaocbemenl  flbrineux  et  se  trouve  complètement  séparée  de  la  rétine  par  un 
•'i^anehenient  de  pus  qui  s'étend  aussi  dans  les  cellules  du  corps  vitré  et  communique, 
par  Touverture  déjà  mentionnée  de  la  sclérotique,  avec  Tabcès  externe.  La  rétine  et 
i'byaloïde  adhèrent  fortement  ensemble  et  forment  une  masse  épaisse,  blanchâtre,  renfer- 
mant les  cellules  remplies  de  pus  du  corps  vitré,  mais  présentant  sur  divers  points  des 
HQvertures  de  communication.  Le  cristallin  était  transparent  et  firis  adhérent  à  la  cap- 
sule. Il  y  avait  dans  la  cliambre  antérieure  un  peu  de  sang  épanché  et  quelques  traces  de 
i)mphe  piasUque. —  Otil  gauche.  Le  tissu  cellulaire  qui  environne  l'œil  est  aussi  induré, 
inlîtiré  de  sérum  et  fortemeul  adhérent  à  la  sclérotique  épaissie,  surtout  à  I  entrée  du  nerf 
optique.  La  choroïde  adhérait  solidement  à  la  face  interne  de  la  sclérotique.  Il  n'existait 
que  très-peu  de  liquide  entre  ta  choroïde  et  la  rétine.  En  retournant  la  choroïde,  on 
trouvait  la  rétine,  la  membrane  b^aloïde  et  le  corps  vitré  formant  une  musse  solide 
iâunàtre ,  ressemblant  beaucoup  à  de  la  lymphe  coagulable ,  mais  offrant  à  peine 
•1^  traces  de  matière  purulente.  Le  corps  ciliaire  était  d'un  rouge  sombre,  le  cristallin 
et  >a  capsule  transparents;  il  y  avait  un  léger  épanchement  de  sung  dans  U  chambre 
antérieure. 

Les  deux  poumons  étaient  unis  en  plusieurs  points  à  la  plèvre  costale,  mais  ces  adhé- 
rences étaient  surtout  celluleuses.  Le  poumon  gauche  est  afl'aissé  et  n*a  que  la  moitié  du 
volumi'  ordinaire.  11  existe  dans  le  ventricule  gauche  du  cœur  un  caillot  flbrineux,  mais 
qoi  n'adhère  point  fortement  à  sa  surface  interne. 

8, 
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Maeleilao  êlait  uq  homme  fort  et  bien  musclé.  Ainsi  que  cela  est 
indiqué  dans  l'observation,  il  avait  eu,  quelques  jours  avant  que  ses 
yeu\  ne  devinssent  malades ,  une  attaque  de  pleurésie  pour  laquelle 
il  a\ait  été  siiigné.  Ou  ne  put  savoir  si  la  veine  ouverte  s*était  enflam- 
mée. Je  place  donc  ce  fait  dans  la  section  de  Tophthalmitis  idio- 
pathique,  bien  qu^il  ressemble,  sous  beaucoup  de  rapports,  aux 
cas  dont  je  traiterai  dans  la  section  suivante,  et  dont  Torigine  phlébi- 
tique  ne  saurait  être  révoquée  en  doute  (1).  Le  médecin  qui  le  vit  au 
début  de  son  aiïection  oculaire,  considéra  les  symptômes  comme  indi- 
quant une  inflammation  du  cerveau.  Le  malade  se  plaignait  d'une 
cépbalalgie  pour  laquelle  on  le  saigna,  et  on  lui  fit  prendre  le  calomel 
avec  l'opium.  Il  fut  vu  aussi  par  le  docteur  W.  Brown  avant  sou  enlrée 
au  Elfe  Infirmary.  Le  docteur  Brovvn  le  vit  dix  à  quatorze  jours  après 
le  début  de  sou  afleclion  oculaire.  Les  deux  pupilles  étaient  large- 
ment dilatées,  l'une  plus  que  l'autre,  et  privées  de  mouvement.  Les 
rétines  restaient  insensibles  à  l'action  d'une  bougie  allumée.  La  douleur 
avait  disparu.  Les  paupières  inférieures  étaient  fortement  renversées 
en  dehors.  Le  docteur  Brovvn  proposa  une  ponction  entre  la  paupière 
inférieure  et  le  globe  de  l'œil,  dans  la  conviction  qu'il  y  avait  là  du 
pus  épanché. 

Causes.  —  Les  causes  de  Fophlhalmitis  idiopathique  sont  souvent 
obscures,  comme  dans  le  cas  ci-dessus;  des  lésions  légères,  telles 
qu'une  simple  ponction,  peuvent  la  faire  éclater  dans  certains  états 
de  la  constitution.  Il  y  a  lieu  de  croire  que  Tophlbalmitis  survient 
parfois  à  la  suite  des  lièvres  éruptives,  telles  que  la  rougeole,  la  variole, 
la  scarlatine  et  le  typhus.  Est-elle  due,  en  pareil  cas,  à  ce  que  les  veines 
reçoivent  du  pus  provenant  de  quelque  viscère?  Cela  demande  de  nou- 
velles recherches. 

Traitement.  —  L'ophthalmilis,  quelle  qu'en  soit  la  nature,  réclame 
les  émissions  sanguines  par  la  saignée,  par  les  ventouses  et  par  les 
sangsues.  Les  veines  du  pli  du  bras  doi\ent  être  ouvertes  de  nouveau, 
chaque  fois  que  la  dureté  du  pouls  et  les  autres  symptômes  indiquent 
la  convenance  d'une  déplétion  nouvelle. 

On  doit  scarifier  largement  le  chémosis  de  !a  conjonctive  et  fomeu- 
Icr  I'omI  avec  de  l'eau  chaude. 

On  a  recommandé  le  lartrate  d'antimoine  à  haute  dose,  une  solution 
de  0  i^rains  dans  6  onces  d'eau,  à  prendre  par  cuillerées  à  soupe  toutes 
les  demi-heures.  Je  n'ai  point  e^sayé  ce  remède,  parce  qu'il  est  incom- 
patible avec  l'administration  du  mercure  que  je  regarde  comme  beau- 
coup plus  eflicace.  Dans  le  seul  cas  de  guérison  complète  que  j'aie  vu, 
la  bouche  s'était  promptement  affectée  sous  linfluence  du  calomel  avec 
l'opium.  Le  pronostic  était,  dans  ce  cas,  si  douteux,  que  je  considérai 

I    Vovei  fin  ras  clans  lequel  l'opliUiaimie,  qui  sf  irrniina  par  la  morl,  éiail  arcompagiK^ 
(i'iiilljiiiiiiatiuii  (tu  cir>t-au  cl  ilii  ca:ur.  Buwnar.  Op.  cil. ,  p.  127,  cl  Annules  d'Oculislique. 
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(le  mon  devoir  d'en  prévenir  les  amis  du  malade;  mais  dès  que  le 
mercure  eut  commencé  à  agir  sur  la  bouche,  la  maladie  céda,  Tœil 
rentra  dans  Torbite  et  la  guérison  devint  parfaite. 

Oq  prescrira  Tabstinence  et  les  boissons  délayantes.  On  maintiendra 
d  abord  constamment  des  compresses  froides  sur  les  paupières  ;  mais 
lorsque  la  maladie  sera  plus  avancée,  on  les  remplacera  par  des  fomen- 
tations ou  un  cataplasme  chauds.  Les  pédiluves  sinapisés  et  les  vésica- 
loires  au  cou  ou  derrière  les  oreilles  seront  vraisemblablement  utiles. 
On  doit  peindre  les  paupières  et  les  sourcils  avec  lextrait  de  belladone. 

Dans  la  seconde  période,  les  produits  de  Tinflammation  versés  à 
riiilérieur  de  Fœil  ne  pouvant  s'échapper  au  dehors,  il  faut  pratiquer 
la  paracentèse  de  la  cornée  pour  évacuer  Thumeur  aqueuse,  ou  ponc- 
tionner la  sclérotique.  La  ponction  de  la  sclérotique  ne  donnera  peut- 
être  lieu  qu  à  un  écoulement  insignifiant  ;  mais  elle  fera  disparaître  la 
tension  et  le  danger  de  voir  la  maladie  s'étendre  au  cerveau.  Ces 
moyens  peuvent  sauver  la  fonte  de  Tœil  du  malade  et  même  sa  vie. 
Si  la  maladie  marche  jusqu'à  la  suppuration ,  le  pus  s'échappe  par 
I  ouverture  pratiquée  à  la  sclérotique  ou  à  la  cornée,  et  Fœil  s'atîaisse; 
mais  si  les  plaies  pratiquées  se  sont  cicatrisées,  il  faut  les  rouvrir  et 
maintenir  à  demeure  un  cataplasme  chaud  sur  les  paupières. 

Un  point  important  du  traitement  est  l'ouverture  de  la  capsule 
oculaire.  Lorsque  l'œil  est  très  dur  et  très  saillant,  et  que  l'on  sent 
autour  de  l'organe  une  fluctuation  confuse,  comme  si  un  liquide  s'était 
accumulé  dans  la  capsule  oculaire,  il  faut  livrer  passage  à  ce  liquide. 
On  procède  pour  cela  comme  dans  l'opération  du  strabisme  :  on  divise 
la  conjonctive  à  l'angle  interne  de  l'œil  et  vers  la  paupière  inférieure; 
puis  on  enfonce  la  lancette  contre  le  globe  de  l'œil ,  entre  lui  et  la 
paroi  interne  et  inférieure  de  l'orbite,  de  façon  à  éviter  les  muscles 
<iroits.  Il  s'échappe  immédiatement  un  flot  de  sérosité  mélangée  de 
pus  :  Tœil  retombe  en  arrière,  et  la  cornée  devient  flasque;  ce  qui 
tiémontre  que  la  cause  de  l'excessive  dureté  de  l'œil  et  de  sa  projection 
(existait  derrière  lui,  et  non  dans  l'organe  même.  Il  faut,  en  pareil 
cas,  ouvrir  la  capsule  de  bonne  heure  et  ne  pas  attendre  que  l'œil  soit 
désorganisé,  ou  le  malade  plongé  dans  le  coma.  L'opération  est  simple 
et  donne  la  chance  de  sauver  la  vue  et  la  vie  du  malade. 

Dans  la  troisième  période,  lorsque  l'œil  s'est  vidé  spontanément  ou 
a  été  ouvert  par  le  bistouri,  les  parties  restent  pendant  un  certain  temps 
gonflées  et  douloureuses  ;  mais  à  mesure  que  la  suppuration  s'établit, 
le  gonflement  des  tissus  tombe,  et  les  restes  de  l'œil  s'afl'aissenl.  On 
peut  alors  recourir  à  quelque  fomentation  astringente.  Si  la  douleur, 
la  fièvre  et  le  traitement  débilitant  ont  beaucoup  afl'aibli  le  malade,  on 
peut  lui  donner  un  peu  de  nourriture  et  de  petites  doses  de  sulfate 
de  quinine. 
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SECTION  XXXVII. 

OPHTHALMITIS    PHLÉBITIQUE. 

Syn.  —  Ophthalmitis  pyohémique.  Ophtlmlmilis  puerpérale.  Conjunctivitis  muciflua 

pucrperanim,  Walther. 

L'ophthalmilis,  suite  de  pyohémie  ou  d'infection  purulente,  a  été 
observée  dans  beaucoup  de  circonstances.  Elle  est  la  conséquence 
d'une  inflammation  suppurative  dequelque portion  du  système  veineux, 
qui  peut  être  provoquée  de  différentes  façons. 

i .  L'inflammation  d'une  veine  éloignée,  déterminée  par  une  plaie  ou 
la  ligature,  a  été  suivie  des  troubles  constitutionnels  qui  accompagnent 
d'ordinaire  la  phlébite,  et  parmi  d'autres  effets  secondaires ,  ligure 
l'inflammation  désorganisa trice  de  l'œil. 

2.  L'inflammation  suppurative  des  branches  utérines  des  veines 
hypogastriques  chez  les  femmes  en  couches,  qui,  s'étendant  aux  veines 
iliaque  et  fémorale,  occasionne  la  phlegmatia  alba  doiens,  détermine 
quelquefois  l'ophthalmitis  phlébitique. 

3.  La  phlébite  produite  dans  l'érysipèle,  ou  l'inflammation  diffuse 
du  tissu  cellulaire,  s'est  quelquefois  terminée  par  l'ophthalmitis.  J'ai  vu 
une  fois  une  ophthalmitis  phlébitique  déterminée  par  la  présence  d'un 
furoncle  sur  la  joue  du  coté  opposé. 

4.  La  phlébite,  survenant  comme  conséquence  d'une  maladie  fébrile, 
s  est  quelquefois  terminée  de  la  même  façon. 

Je  ne  doute  guère  que  cette  terminaison  ne  survienne  dans  d'autres 
cas  de  phlébite  ;  mais  ce  sujet  est  comparativement  encore  nouveau, 
et  il  reste  beaucoup  à  faire  pour  l'élucider  complètement.  Quand  l'oph- 
thalmitis survient  sans  cause  traumatique  directe,  on  doit  toujours 
soupçonner  la  phlébite.  On  examinera  donc  soigneusement  tous  les 
membres,  afin  de  découvrir  s'il  n'existe  pas  sur  le  trajet  des  veines  ex- 
ternes, du  gonflement,  de  la  dureté  ou  de  la  douleur.  11  faut  aussi  exa- 
miner l'état  général  du  malade,  et  se  faire  décrire  les  indispositions 
antérieures  qu'il  peut  avoir  eues,  aûn  que,  si  la  phlébite  a  précédé 
l'affection  oculaire,  une  circonstance  aussi  importante  n'échappe  pas. 
Dans  les  cas  d'ophthalmitis  terminés  par  la  mort,  le  système  veineux 
doit  être  inspecté  avec  le  plus  grand  soin  à  l'autopsie. 

1 .  Voici  deux  observations  d'ophthalmitis  phlébitique,  résultant  de 
blessures  des  veines  : 

Obs.  39().  —  M.  Earle  enlexa  une  portion  d'une  des  veines  variqueuses  de  la  jambe.  Il 
s'ensuiNîl  un  trouble  général  grave,  rindammalion  de  ia  veine,  des  abeès  prorondénienl 
situés  dans  l'autre  janilie,  dans  les  deux  avant-bras  et  dans  Tun  des  poumons.  On  s*aperçul, 
la  veille  de  la  mort,  que  les  cornées  étaient  devenues  opaques  et  rugueuses,  les  vaisseaux 
de  la  conjonctive  injectés  et  que  le  malade  maintenait  ses  yeux  constamment  fermés. 
A  l'autopsie,  on  trouva  que  Tœil  droit  avait  éprouvé  des  altérations  destructives;  le  cris- 
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lillin  éM  si  mon  qu'il  cédait  au  moindre  contact  ;  l'humeur  vitrée  était  d'une  couleur 
jaune-rougeàtre,  et  I  on  apercevait  disllnclemenl  des  vaisseaux  rouges  qui  parcouraient  la 
membrane.  La  rétine  était  d'un  rouge  foncé.  Le  ncrr  de  la  troisième  paire  du  côté  gauche 
était  évidemment  aplati  et  plus  mou  que  celui  du  côté  droit.  Adroite,  la  cinquième  paire 
a\ait  subi  un  changement  semblable,  mais  dans  une  plus  grande  étendue  (1). 

Obs.  397.  —  On  lia  chez  un  jeune  homme  Tartère  carotide  gauche  pour  une  maladie 
anévrysmale  de  Tune  de  ses  branches.  On  éprouva  beaucoup  de  difflcultô  à  Taire  passer 
iaipille  sous  le  vaisseau.  Il  survint,  pendant  l'opération,  une  hémorrhagie  veineuse,  qui 
reparut  le  soir  et  se  montra  accidcnlellemenl  pendant  neuf  ou  dix  jours.  Le  cinquième 
jour  après  ropération,  le  malade  fut  pris  d'un  frisson  intense,  suivi  de  chaleur  à  la  peau  et 
de  symptômes  généraux  fébriles.  Ceux-ci  s'accrurent;  le  pouls  s'éleva  à  1^20  et  lessymp- 
lomes  généraux  prirent  le  plus  fâcheux  caractère.  Vers  le  dixième  jour,  la  vue  de  l'œil 
gaaehe s'affaiblit  et  bientôt  se  perdit  tout  à  fait;  la  pupille  était  contractée,  l'iris  immobile 
et  la  cornée  trouble;  un  épanchement  se  forma  sous  la  conjonctive  et  les  paupières  s'en- 
flèrent considérablement,  ce  qui  fit  paraître  les  yeux  très  saillants  en  avant.  Il  existait  en 
même  temps  de  la  surdité,  beaucoup  de  stupeur  et  parfois  un  léger  délire.  Dans  l'espace 
lie  quelques  jours,  les  tuniques  de  l'œil  se  sphacelèrent  à  la  partie  supérieure,  et  le 
tonleno  s'en  échappa  au  dehors. 

Pendant  que  ceci  se  passait  dans  l'œil,  il  se  formait,  sans  douleur,  des  collections  de  pus 
ilans  différentes  parties  du  corps,  sur  les  deux  épaules,  au-dessus  de  l'insertion  des  muscles 
<!e:toîdes,  au  sacrum, etc.  Les  symptômes  généraux  s'apaisèrent;  l'œil  affaissé  se  cicatrisa, 
mais  le  malade  ne  récupéra  jamais  la  Siinté.  11  mourut  cinq  mois  après,  ayant  des  abcès 
lombaires  et  usé  par  la  lièvre  hectique.  A  l'examen  du  corps,  on  trouva  qu'il  manquait 
une  portion,  longue  de  deux  pouces,  de  la  veine  jugulaire:  près  de  la  portion  absente,  les 
d^'ux  boots  du  vaisseau  étaient  rétractés,  ligamenteux,  et  se  perdaient  graduellement  dans 
le  tissu  Cellulaire.  En  ouvrant  la  tête,  on  trouva  du  pus  épanché  en  grande  quantité  entre 
l'arachnoïde  et  la  pie-mère,  le  long  de  la  base  du  cerveau  et  dans  toute  la  longueur  de  la 
moelle épinière.  La  substance  cellulaire  inter-musculaire  de  la  région  des  reins  était  inflitrée 
lie  pus  (i). 

M.  Arnott,  daus  le  travail  intéressant  qu'il  a  publié  sur  les  effets 
secondaires  de  V inflammation  des  veines,  se  demande  si,  lorsqu'on  con- 
sidère les  hémorrhagies  veineuses,  les  symptômes  généraux,  la  forma- 
lion  des  abcès,  les  altérations  trouvées  dans  ce  cas  à  Tautopsie,  et  qu'on 
compare  ces  phénomènes  avec  ceux  qui  surviennent  d'ordinaire  à  la 
suite  de  l'inflammation  d'une  veine,  et  avec  les  particularités  du  cas 
de  xM.  Earle,  on  peut  douter  que  l'affection  oculaire  ait  été  produite 
ici  par  l'inflammation  de  la  veine  jugulaire  et  par  la  pénétration  dans 
le  sang  d'une  sécrétion  inflammatoire,  qui  est  vraisemblablement  du 
pus  (3) . 

i.  Le  docteur  Hall  et  M.  Higginbottom  (4)  ont  décrit  une  maladie 
oculaire  survenant  dans  l'état  puerpéral,  et  semblable  à  celle  que  nous 
venons  de  citer,  dans  un  travail  intitulé  :  «  Observations  d'inflamma- 
tion destructive  de  l'œil  et  d'inflammation  suppurative  des  téguments, 
survenant  dans  l'état  puerpéral,  et  apparemment  par  suite  de  causes 
constitutionnelles.  •  Dans  toutes  leurs  observations,  dont  le  nombre 

M)  Médical  Gazette,  vol.  Il,p  284.  London,  1828. 

ii]  Yiiyrz  une  observation  de  li];aiure  de  la  earotide  par  la  mélhode  de  Brasilor,  pnr  Colsoiv. 
Mémoires  de  TAcadémic  royale  de  méileciiie,  lome  IX,  p.  80.  Paris,  1841.  Le  miiladc  se  rétablit 
aprèii  avoir  perdu  un  œil,  qui  ^lala  sponlanémenl  et  s'alrophia. 

'3)  Medico-Chirurgicftl  Transactions,  vol.  XV,  p.  120.  London,  1829. 

(i;  Ibid,  vol.  XIIL  p.  189.  London,  1821. 
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sï'lève  à  six,  TaffectioD  oculaire  a  éclaté  de  cinq  à  onze  jours  après  la 
délivrance.  Elle  avait  été  précédée  et  accompagnée  d'une  altération 
grave  de  la  santé,  et  s'était  terminée  chaque  fois  d'une  manière  fuueste 
avec  des  symptômes  d'extrême  épuisement. 

L'afTeclion  oculaire  était  caractérisée  par  de  la  rougeur  de  la  con- 
jonctive, de  la  photophobie,  Tocclusion  de  la  pupille,  et  bientôt  aprc^s, 
par  l'opacité  de  la  cornée  et  un  chémosis  considérable.  Dans  deux  de  ces 
cas,  les  tuniques  de  l'œil  cédèrent,  et  dans  l'un  d'eux,  on  constata  que 
la  rupture  s'en  était  effectuée  par  Tulcération  des  tuniques  qui  entourent 
la  cornée.  Dans  ces  deux  cas,  Tœil  affaissé  s'était  cicatrisé  avant  la 
mort.  Il  n'y  avait  chaque  fois  qu'un  seul  œil  de  pris,  et  cinq  fois  c'était 
le  gauche.  Dans  le  cas  communiqué  par  M.  Ward,  on  n'indique  pas 
quel  était  l'œil  affecté  (1). 

En  même  temps  que  la  maladie  de  l'œil,  on  observait  une  inflamma- 
tion des  téguments,  que  l'on  ne  remarqua  d'abord  qu'à  la  main,  mais 
qu'un  examen  attentif  fit  reconnaitreaussi  bien  aux  membres  inférieurs 
qu'aux  supérieurs  ;  du  pus  se  formait  rapidement  au-dessous  de  la 
peau  enflammée.  Une  fois  seulement,  cette  inflammation  manqua.  Les 
auteurs  du  mémoire  conjecturent  que  l'affection  oculaire  est  due  à  une 
cause  constitutionnelle.  Aucune  autopsie  ne  parait  avoir  été  faite. 

Dans  les  réflexions  dont  il  fait  suivre  l'exposé  de  ces  faits,  M.  Arnott 
émet  l'idée  que  les  circonstances  dans  lesquelles  la  maladie  oculaire 
s  est  développée,  les  symptômes  qu'elle  a  présentés,  les  dépôts  de  pus 
effectués  sous  les  téguments,  mis  en  regard  des  conséquences  connues 
des  inflammations  des  veines,  et  de  la  fréquence  de  l'inflammation  des 
veines  utérines  après  la  parlurition,  autorisent  à  penser  que,  dans  ces 
cas,  la  maladie  oculaire  était  due  à  l'inflammation  des  veines  utérines 
et  à  l'introduction  du  pus  dans  la  circulation. 

Le  docteur  James  Brown  m'a  fourni  l'occasion  de  voir  le  cas  sui- 
vant d'ophthalmitis  puerpérale,  qui  me  parait  de  la  même  nature  que 
ceux  rapportés  par  le  docteur  Hall  et  M.  lliggiubottom  : 

[fl)  Nous  avons  observé  un  cas  île  celte  espèce  dons  le  service  de  .M.  André  l'ytterhoe%en, 
chirurgien  en  cher  à  rhûpilal  Saint-Jean,  h  Bruxelles.  La  nialude  a^uit  été  évacuée  de  la  Mater- 
nité dans  le  service  de  ce  chirurgien,  où  elle  ne  fil  que  passer  et  où  elle  mourut  sans  laisser  le 
temps  de  Tobservcr.  A  Tautopsie,  pratiquée  dans  le  but  de  rechercher  la  cause  d'une  mort  au>si 
prompte,  on  trouva  toutes  les  altérations  propres  à  la  lièvre  puerpérale,  et,  entre  autres,  du  pus 
dans  les  veines  utérines.  Hien  jusqu'alors  n'avait  attiré  Puttention  sur  les  yeux,  lorsqu'on  ai>errnt 
par  hasard  dans  l'œil  gauche  une  tache  d'un  blanc  jaunâtre,  qui,  ù  un  examen  su{H*rliciel,  aurait 
pu  pas>er  pour  une  cataracte.  Un  examen  pins  attentif  fit  reconnaître  qu'il  s*agissait  d'un  défWit 
de  lymphe  coagulablc  qui  se  déplaça,  quand  on  comprima  légèrement  Tœil,  et  qui  tomba  dan>  la 
chambre  antérieure.  La  pupille  était  dilatée,  mais  non  irrégulière  et  la  couleur  de  l'iris  ne  parais- 
sait point  changée  :  la  conjonctive  n'offrait  qu'une  faible  injection.  L'œil  ayant  été  ouvert,  un 
trouva,  entre  la  choroïde  et  la  rétine,  et  entre  celle-ci  et  riiumeur  vilrée,  de  la  lymphe  eoagulable 
semblable  à  celle  qui  exi>>tait  dans  les  chambres  de  l'humeur  aqueuse.  Le  cristallin  et  sa  capsule 
étaient  transparents.  L'œil  gauche  ne  présentait  à  l'extérieur  aucune  altération  morbide  :  mais 
ù  rintérieur  il  existait  aussi  un  dépôt  de  lymphe  coagulablc  entre  la  choroïde  et  la  rétine  et 
entre  celle-ci  et  l'humeur  vitrée,  mais  en  moindre  quantité  qu'à  droite.  Le  cristallin  et  larapsule 
étaient  transparents.  Contrairement  à  ce  qui  s'est  remarqué  dans  les  faits  cités  par  M  Mackeniic, 
les  deux  yeux  étaient  malades.  T.  W.] 
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Obs.  398.  —  La  malade  était  une  femme  délicate,  scrofoleuse,  d'environ  30  ans,  d'an 
(empërament  irritable,  d'babitudes  sédentaires  et  d'un  caractère  mélancolique.  Elle  avait  été 
sept  rois  enceinte,  et  les  chiffres  suivants  indiquent  le  nombre  des  mois  que  le  produit  de  la 
ronception  avait  chaque  fois  passés  dans  l'utérus  :  9,  7,5, 9, 9,7, 4.  Elle  avait  quelquefois 
êié  sujette  à  un  écoulement  vaginal,  une  leucorrhée  probablement;  mais  elle  n'en  souffrait 
point  à  répoque  de  Tavortement,  survenu  à  quatre  mois  de  conception  et  qui  occasionna 
sa  dernière  maladie.  Le  travail  d'expulsion  ne  présenta  rien  de  remarquable.  L'écoulement 
kX'bial  fut  peu  abondant  et  ne  dura  qu'une  semaine,  au  bout  de  laquelle  elle  commença  à 
se  plaindre  de  douleur  dans  le  dos  et  les  aînés,  douleur  qui  s'accompagna  d'alternatives  de 
froid  et  de  chaud;  elle  fut  saignée  et  purgée  abondamment,  mais  n'en  éprouva  que  peu 
de  soulagement.  Quinze  à  dix-huit  jours  environ  après  sa  délivrance,  elle  fut  prise  de 
fri>soos  trés-marqués,  suivis  de  douleur  intense  dans  la  télc,  le  dos  et  l'abdomen  ;  la  dou- 
leur abdominale  se  faisait  surtout  sentir  à  la  pression. 

L'affection  oculaire  qui,  comme  dans  les  cas  déjà  rapportés,  occupait  l'œil  gauche,  se 
dét^lara  vingt-buità  trente  jours  après  que  les  premiers  symptômes  eurent  été  guéris  en 
apparence  par  les  moyens  ordinaires,  quoique  pendant  tout  ce  temps  l'état  général  de  la 
malade  n'eût  été  nullement  satisfaisant.  La  maladie  de  l'œil  fut  précédée  de  nouveaux 
fh^NSoDs,  suivis  d'une  forte  fièvre  d'un  caractère  rémittent  et  de  sensations  de  défaillance. 
I>e  pouls  fut  dès  le  début  vite,  nerveux  et  assez  faible.  L'œil  fut  fortement  enflammé,  la 
<'onjoncti\e  lesiéged'un  chémosis  marqué,  les  paupières  tuméfiées  et  l'inférieure  renversée 
en  deiiors.  Il  existait  une  douleur  vive  dans  l'œil  et  dans  la  tétc,  et  une  photopbobie 
iHlement  intense,  que  la  malade  était  obligée  de  se  couvrir  les  yeux  d'un  mouchoir,  bien 
que  les  volets  restassent  complètement  fermés.  Au  début,  c'étaient  des  larmes  qui  sëchap- 
(>ajfnl  de  l'œil,  et.  au  bout  d'un  certain  temps,  de  la  matière  purulente.  La  cornée  devint 
opaque,  mais  l'œil  ne  se  rompit  point. 

Pendant  toute  la  durée  de  sa  maladie,  elle  ne  laissa  aucun  espoir.  Pendant  quelques 
jours^  elle  délira  un  peu  au  moment  de  son  réveil;  mais  lorsqu'elle  était  bien  éveillée,  elle 
conservait  son  intelligence  qui  persista  jusqu'à  son  dernier  moment.  Aucun  abcès  ne  se 
(orma  à  la  surface  du  corps.  Elle  mourut  huit  semaines  environ  après  son  uvorloment.  Il 
«>l  à  regretter  qu'on  n'ait  pu  obtenir  d'examiner  ni  l'œil,  ni  le  reste  du  corps. 

Obs.  399.  —  Le  16  septembre  1839,  je  fus  appelé  à  visiter  M"  H...  conjointement  avec 
le  docteur  Paiilon.  Je  la  trouvai  dans  un  état  comateux  dont  on  pouvait  cependant  la  tirer 
au  point  de  lui  faire  montrer  la  langue  et  de  lui  faire  dire  qu'elle  éprouvait  de  la  douleur 
a  ta  tempe  droite.  La  pupille  droite  était  dilatée,  la  rétine  insensitWe  et  la  conjonctive 
aiTeeléea'un  chémosis  séreux.  Pouls  à  ioO.  On  m'apprit  qu'elle  avait  accouché  le  5,  que 
ie  placenta  adhérent  avait  nécessité  l'introduction  de  la  main  ;  qu'elle  s'était  beaucoup 
plainte  de  céphalalgie  et  qu'elle  avait  eu  des  frissons  fréquents  et  intenses.  Elle  mourut 
Iei6, 

A  l'examen,  on  trouva  un  épanchement  séreux,  mais  peu  abondant,  dans  la  cavité  de 
i'aiaebnoTde.  Il  n'y  avait  ni  épanchement,  ni  infiltration  dans  les  tissus  de  l'orbite. 
Le  globe  de  l'œil  était  à  Tétat  naturel,  si  ce  n'est  que  la  surface  concave  de  la  rétine  était 
rouge. 

Le  fond  de  l'utérus  où  le  placenta  avait  adhéré,  était  recouvert  de  sanie  purulente,  et 
plusieurs  des  veines  qui  en  partaient  étaient  remplies  de  pus.  Deux  d'entr'elles,  aussi 
{^rosMîs  que  des  plumes  à  écrire,  en  étaient  complètement  remplies  (1). 

Obs.A(}0.  —  M.  Seikirk,  chirurgien  à  Newtonshaw,  près  d'Alloa,m'a  communiqué  le 
fa>  suivant  :  Une  pauvre  femme  de  Tillicoultry  fut  accouchée  par  une  sage-femme  qui  ne 
put  avoir  le  placenta  qu'avec  difflculié  et  par  morceaux,  et  après  avoir  introduit  la  main 
à  plusieuis  reprises.  Appelé  huit  jours  après,  M.  S...  trouva  cette  femme  en  proie  à  une 
bèvre  puerpérale  et  privée  de  connaissance.  Il  crut  qu'elle  allait  mourir;  mais,  contre  toute 
allenle,  elle  se  rétablit.  Il  s'aperçut  alors,  pendant  qu'elle  était  sans  connaissance,  que 
l'ffil  gauche  avait  beaucoup  augmenté  de  volume  et  qu'une  excroissance  charnue  faisait 
saillie  entre  les  paupières.  L'œil  paraissait  fort  tumélié;  il  était  dur  au  toucher  et  la 

(Il  Le^HrlaïUde  cflte  observation  se  trouvent  dans  D' Paivto^i's  Inaugural  Essay  on  Utérine 
IMiIrbiiis.  (.la<gow,  1840. 
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cornée  élait  saillante  et  opaque.  La  pauvre  Temme  éUiit  aussi  prise  de  phleymaiia  alba 
dolens  à  la  jambe  droite. 

Obs.  401.  —  Le  doctour  Lee  rapporte  que  chez  une  femme  du  British  Lying-in- 
Ifosfjita!,  accouchée  le  27  janvier  i83'2,  des  symptômes  fébriles  obscurs  se  déclarèrent 
quelques  jours  après  In  délivrance,  sans  douleur  dans  la  région  de  Tulérus.  Le  dixième 
jour,  il  y  avait  de  la  flèvre,  du  délire,  des  soubresauts  des  tendons  et  une  teinte  sale  parti- 
culière de  la  peau;  tout  le  membre  inférieur  gauche  était  gonflé,  chaud,  tendu  et  luisant, 
et  la  pression  sur  le  trajet  des  vaisseaux  iliaques  de  ce  côté,  ainsi  que  le  long  de  la 
partie  interne  de  la  cuisse,  déterminait  une  douleur  extrême.  Les  conjonctives  des  deux 
yeux  devinrent  lout  à  coup  excessivement  rouges  et  tuméfiées;  la  vue  se  trouva  fort 
alTaiblie,  sinon  complètement  perdue.  Le  genou  droit  devint  excessivement  douloureux, 
et  une  tache  gangreneuse  se  montra  sur  le  sacrum.  Avant  la  mort,  qui  survint  le  18  février, 
les  >eux  se  gonflèrent  tellement,  que  les  paupières  ne  pouvaient  plus  se  fermer  et  que  la 
vision  était  compiétement  perdue. 

Examen  cadavenqne. —  Les  tuniques  des  veines  iliaques,  primitive  et  externe,  et  d^'S 
veines  fémorales,  profonde  et  superficielle,  étaient  toutes  épaissies  et  leurs  cavités  rem- 
plies de  caillots  solides.  La  veine  épigastrique  et  la  circonflexe  iliaque  étaient  dans  le  méoie 
état.  Les  ganglions  voisins  de  ces  veines  étaient  tuméfiés,  rouges  et  injectés,  et  adliéraient 
fortement  à  la  membrane  ceiluleuse  externe  des  vaisseaux.  La  veine  cave  était  épais:ç{e 
à  une  petite  distance  au-dessus  de  l'entrée  de  ta  veine  iliaque  primiiive  gauche;  un 
coagulum  de  lymphe  molle  adhérait  à  sa  surface  interne.  Les  veines  utérines,  vaginales  et 
fessière,  et  la  plupart  de  celles  qui  forment  la  veine  iliaque  interne  gauche,  étaient  gorgées 
de  pus  et  tapissées  de  fausses  membranes  de  couleur  foncée.  Les  branches  utérines  de  ta 
veine  iliaque  interne  droite  étaient  aussi  remplies  de  pus  et  de  lymptie  plastique;  mais 
l'Inflammation  n'avait  pas  remonlé  plus  haut  que  rentrée  de  ce  vaisseau  dans  la  veine 
iliaque  primitive;  les  veines  iliaques,  primitive  et  externe,  et  fémorale,  étaient  saines.  It 
existait  à  gauche,  dans  la  couche  musculeuse  du  col  de  Tutérus ,  une  cavité  contenant 
environ  une  demi  once  de  liquide  purulent.  Les  veines  naissant  de  ce  point  du  coi  étaient 
remplies  de  pus  (1). 

Les  faits  que  nous  venons  de  rapporter  ou  d'indiquer,  démontrent 
que  rophthalmilis  puerpérale  survient  du  troisième  au  trentième  jour 
après  Taccouchement  (2). 

3.  Dans  l'observation  suivante,  les  deux  yeux  paraissent  avoir  été 
atteints  d'ophthalinilis  phlébitique,  par  suite  de  Tinflammation  diffuse 
du  tissu  cellulaire  de  Favant-bras  : 

Obs.  402.  —  M**  L...,  âgée  de  60  ans,  jusqu'alors  bien  portante,  fut  prise  de  panaris  à 
rextrémilé  de  Tindcx  de  la  main  droite  vers  la  fin  de  novembre  1837.  Elle  dit  qu'elle  sVtait 
piqué  le  doigt,  et  que  celui-ci  avait  été  ensuite  ernpoisonnc.  Elle  ressentait  une  douleur 
lancinante  qui  se  portait  parfois  du  doigtjusque  vers  t'épaule.  On  incisa  le  doigt  et  il  s'échappa 
quelques  gouttes  de  pus.  Au  bout  de  quelques  jours,  il  devint  évident  qu'il  y  avait  du  pus 
dans  la  gaine  du  tendon  fléchisseur  et  on  lui  donna  Issue.  Mais  il  survint  bientôt  un  ér\si- 
pèle  qui  s'étendit  à  tout  Tavant-bras  et  se  termina  par  une  suppuration  étendue.  L'avant- 
bras  resta  dans  un  état  fâcheux  pendant  plus  de  Ciuq  semaines.  On  y  pratiqua  de 

(1)  Medico-Chirnrgical  Transactions,  vol.  XXVlll,p  347.  London,  1845.  Voyct  «t'au  1res  ob- 
servations par  Lee.  IbiiL.p.  7yi9.  Ibid.,  vol.  XV,  p.  370;  par  M'Whitinie.  Ibid.,  %ol,  XXXI, 
p.  65:  par  Gr4V£S,  Médical  ami  Surgical  Journal,  vol  III,  p.  SUD.  London.  1835.  par  Moser. 
AiDroon's  Moiiats6ohrifl,  vol.  III,  p.  216.  Leipzig,  itiiO:  par  W'eir.  .Monthly  Journal  uf  Médical 
Science,  Sept.  1847,  p.  209.  Dsins  les  observations  de  .MM.  M'Whinnie  et  Weir,  les  tualades  se 
rétablirent  avec  un  œil  atrophié;  dans  toutes  les  autres,  elles  moururent. 

[(i)  Lorsqu'une  femme  se  présente  avec  les  symptômes  d  une  ophtliaimie  que  Ton  croit  être 
pnnorrhéique,  accompagnée  d'un  chcmosis  très-marqué  et  parfois  de  désorgant»atiun  de  la 
cornée,  il  faut  toujours  s'informer  si  elle  n*est  pas  récemment  accouchée.  Souvent  ces  sortes 
de  cas  i»out  des  ophthalmitis  dues  à  l'absorption  du  pus.  {IVote  de  M.  M<irkenzie.)] 
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nombreoses  ouvertures  par  lesquelles  s'échappa  le  tissu  cellulaire  mortifié.  Vers  le  milieu 
de  janvier  1838,  Ja  malade  commença  à  accuser  des  douleurs  rhumatismales  au  niveau  de 
plosieursartieuiatioDS,  mais  sans  gonflement.  Elle  n'avait  jamais  eu  de  rhumatisme  ni  de 
synovite.  Peu  de  jours  après  Tapparition  de  ces  douleurs,  Térysipèle  disparut  brusquemeni, 
et  elle  se  plaignit  d'obscurcissement  delà  vue,  mais  sans  douleur  dans  les  yeux.  Les  iris 
des  deux  yeux  étaient  enflammés  et  les  pupilles  un  peu  contractées  et  très  troubles.  Deux 
ou  trois  jours  après  le  début  de  Taffection  oculaire,  on  pouvait  apercevoir  un  dépôt  de 
hmphe  plastique  à  la  partie  inférieure  de  chaque  chajmbre  antérieure. 

JeusM*^'  L...y  conjointement  avec  MM.  Maxwell  et  Mofl'at,  le  26  janvier.  Les  deux 
\eox  étaient» presque  complètement  amauroiiques.  La  capsule  de  chaque  cristallin  était 
opaque  et  dune  teinte  verdâtre.  Les  pupilles  étaient  irrégulières  et  contractées.  Ces  symp- 
lânies  dénotaient  Texistence  d'une  Inflammation ,  mais  ils  étaient  survenus  sans  douleur  et, 
sousee  rapport,  le  cas  différait  d'avec  une  iritis  ordinaire.  On  administra  le  calomel  avec 
ropiuin,  de  manière  à  affecter  promptement  les  gencives,  et  Ton  appliqua  a  Texlérieur 
rextraitde  belladone.  —  Le  6  février,  neuf  Jours  après  que  Tallératton  de  la  vision  se  fût 
manifestée,  l'œil  gauche  devint  très  saillant  en  avant  et  la  conjonctive  le  siège  d'un 
cbéfflosis  si  prononcé  qu'il  recouvrait  la  plus  grande  partie  de  la  cornée.  Le  gonflement 
était  d'un  rouge  pâle  et  revêtu  d'une  exsudation  lymphatique  assez  ferme,  qui  s'enlevait 
soas  forme  de  membrane.  L'œil  était  très-tendu.  Je  le  ponctionnai  avec  une  lancette  à 
travers  la  sclérotique.  Une  semaine  plus  tard,  le  gonflement  était  tombé,  de  sorte  que  l'œil 
riait  rentré  dans  Porbite  et  présentait  son  volume  normal  ;  mais  les  douleurs  rhumatismales 
s'étaient  beaucoup  aggravées  depuis  plusieurs  semaines.  On  fit  usage,  mais  sans  succès 
appréciable,  du  vin  de  colchique  à  l'intérieur  et  des  rubéfiants  à  Pexlérieur.  Vers  le  com- 
mencement d'août,  l'œil  droit  fit  saillie  comme  l'avait  fait  le  gauche  deux  mois  auparavant, 
mais  un  peu  moins.  11  rentra,  sous  l'influence  d'applications  émollientes.  L'œil  gauche 
s'atrophia  ensuite  ;  tous  deux  restèrent  amaurotiques.  Pendant  les  mois  de  juin  et  de 
juillet,  l'affection  rhumatismale  diminua  considérablement  et  la  santé  générale  s'améliora  ; 
mais  la  malade  ressentait  une  si  grande  faiblesse  dans  le  dos,  qu'elle  ne  pouvait  marcher 
sans  assistance.  Plusieurs  des  vertèbres  lojnbaires  étaient  devenues  saillantes. 

Il  y  a  de  fortes  raisons  de  croire  que,  (jlans  ce  cas,  la  maladie  des 
yeux  a  été  la  conséquence  de  quelque  poison  morbide,  engendré  dii- 
i^Dt  Fattaque  dlnflammation  diffuse  du  tissu  cellulaire,  et  qui  aura  été 
enlrainé  dans  la  circtilation.  Une  circonstance  à  noter,  c'est  le  long  es- 
pace de  temps  qui  s'est  écoulé  entre  la  saillie  que  les  deux  yeux  sont 
successivement  venus  faire  hors  de  Torbite. 

4.  Dans  le  cas  suivant,  on  voit  survenir  successivement  une  scarla- 
tine, une  phlegmasia  dolens,  une  fièvre  typhoïde,  une  ophthSImilis  et 
la  mort. 

0*«.  403.  —  Stewart  Bell,  tisserand,  âgé  de  23  ans,  entre  au  Glasgow  Fever-Hospital 
le  14  mai  1836  pour  une  scarlaUne  et  en  sort  guéri  au  bout  de  quelques  jours.  Il  y  rentre 
le  1^  juin.  A  sa  rentrée,  il  accuse  dans  la  cuisse  et  à  la  jambe  gauches  une  douleur  aiguë 
qai  augmente  beaucoup  lorsque  Ton  comprime  la  partie  interne  de  la  cuisse.  La  jambe  et 
ia  caisse,  quoique  gonflées,  ont  conservé  leur  couleur  normale.  Le  bras  gauche  est  raide, 
nuis  non  goullé;  la  pression  et  les  mouvements  y  déterminent  un  léger  malaise.  11  se  plaint 
de  douleurs  dans  les  articulations.  Pouls  à  \\%  assez  résistant.  Langue  chargée,  humide. 
Ventre  relâché.  Le  docteur  Co^an,  dans  le  service  de  qui  il  se  trouvait,  jugea  qu'il  était 
atteint  de  phlegmasia  dolens,  conséquence  d'une  phlébite.  Le  24  mal,  il  avait  été  pris  de 
frissons  suivis  de  céphalalgie,  de  chaleur  à  la  peau  et  d'une  soif  intense.  Le  25,  le  mal  s'était 
montré  aux  membres.  On  lui  prescrivit  :  huile  de  ricin,  2  onces,  avec  laudanum,  25  gouttes  ; 
opium,  3  grains  à  prendre  le  soir;  12  sangsu'es  à  la  cuisse.  —  2  juin.  Les  sangsues  Font 
beaucoup  soulagé.  On  évacue  l'urine  par  le  moyen  de  la  sonde.  2  grains  de  calomel  avec 
0  grains  de  poudre  de  Dover,  à  prendre  trois  fois  par  jour.  —  5.  Éruption  typhoïde, 
(iélire,  œdème  considérable  des  paupières,  pouls  à  100,  langue  chargée,  ventre  paresseux. 
11.  9 
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6  grains  de  calomel  avec  42  de  jalap.  ^  8  Pouls  à  120.  Coiilinualion  des  poudres.  -• 
9.  Rigidité  dans  les  deux  bras;  le  délire  continue,  pouls  à  120;  tes  yeux  sont  très-gonflés 
et  saillants  hors  de  Porbiie.  Douze  sangsues  à  la  tête,  continuation  des  poudres.  —  10. 
AfTaissemenl,  pouls  à  120,  traits  tirés;  ou  aperçoit  un  dépôt  de  matière  purulente  dans  les 
deux  yeux.  Mort  dans  la  soirée. 

Examen  cadavérique.  La  dure-mère  est  épaissie;  on  découvre,  le  long  du  sinus  longi- 
tudinal supérieur,  un  petit  corps  inégal,  de  forme  irrégulière,  osseux  et  du  volume  de  la 
moitié  d'un  pois.  Cerveau  plus  mou  qu'à  l'ordinaire.  Poumons  engorgés,  bronclies  rouges. 
Aucune  maladie  de  l'estomac  ni  des  intestins.  Pas  de  traces  de  pus  dans  les  veines.  Les 
yeux,  qui  auparavant  étaient  si  saillants,  ont  presque  repris  leur  position  norma:e  dans  les 
orbites.  —  Œil  gauche.  Le  tissu  cellulaire  et  adipeux  qui  entoure  l'œil  est  induré,  turaélié 
et  infiltré  de  sérum;  la  cornée  transparente;  la  sclérotique  rouge,  moite  et  épaissie, 
surtout  au  niveau  de  l'entrée  du  nerf  optique.  La  cliambre  antérieure  contient  un  fluide 
rougeâtre  avec  quelques  flocons  blancs.  L'iris  est  aminci  et  mou,  libre  de  toute  adhérence. 
La  choroïde  est  unie  plus  intimement  que  de  coutume  à  la  sclérotique;  la  surface  interne 
présente  quelques  taches  rouges  entremêlées  de  points  blancs  qui  paraissent  être  de  la 
lymphe  plastique  qu'on  ne  peut  en  détacher  et  qui  semble  incorporée  avec  elle.  Le  corps 
ciliaire  n'a  subi  aucun  changement.  Le  pigment  manque  complètement  en  certains  points, 
et,  ce  qui  en  reste  dans  d'autres,  se  sépare  facilement  de  la  choroïde;  il  n'en  existe  plus 
traces  sur  la  face  postérieure  de  l'iris  ;  les  légères  parcelles  qui  recouvrent  encore  les 
procès  ciliaires  s'enlèvent  facilement,  de  manière  à  ce  que  ces  parties  restent  d  un  blanc 
uniforme.  La  choroïde  est  séparée  de  la  rétine  par  une  quantité  considérable  de  fluide 
rougeâtre  et  contenant  des  flocons  blancs  puriformes;  ce  fluide  existe  depuis  l'entrée  du 
nerf  optique  jusqu'à  la  zonule  de  Zinn.  Il  s'écoule  au  dehors  lorsque  l'on  ouvre  ta  cho- 
roïde. La  rétine  ainsi  détachée  de  la  clioroïdc  adhère  fortement  à  la  membrane  byaloîde 
et  à  la  zonule  de  ZInn  ;  de  sorte  que  ces  tissus  forment  une  masse  blanchâtre  épaissie,  ren- 
fermant une  petite  quantité  d'un  fluide  rougeâtre,  reste  de  Tiiumeur  vitrée.  Les  lamelles 
membraneuses  du  corps  vitré  ont  complètement  disparu  vers  le  centre.  L'adhérence  et 
l'épalssissement  delà  rétine,  de  la  zonule  de  Zinn  et  de  Thyaloîde  semblent  dus  à  un  épan- 
chement  de  lymphe  plastique,  surtout  au  niveau  de  la  zon^ile  et  de  l'entrée  du  nerf  optique. 
Le  cristallin  et  sa  capsule  sont  transparents.  —  CEil  droit.  Les  altérations  sont  les  mêmes 
qu'à  gauche,  à  l'exception  des  particularités  suivantes  :  1  MI  y  a  dans  la  partie  Inférieure 
de  la  chambre  antérieure  une  mince  lamelle  de  lymphe  plastique  qui  s'étend  en  haut 
jusqu'au  bord  de  la  pupille.  2**  Il  existe  vers  le  milieu  de  l'œil  une  zone  de  la  rétine  et  de 
la  membrane  hyaloïde  si  peu  épaissie  et  si  transparente,  qu'on  aperçoit  aisémentau  travers, 
en  laissant  passer  la  lumière  par  le  cristallin,  le  fluide  rougeâtre  qui  occupe  le  centre  du 
corps  vitré.  3"*  11  reste  sur  la  zone  lisse  postérieure  du  corps  ciliaire  une  couche  de  pigment 
mince  et  uniforme,  et  une  autre  très  distincte  sur  la  face  postérieure  de  l'iris. 

La  phlébite  accompagnant  la  fièvre  typhoïde  est  sans  doute  un  fait 
rare,  mais  le  docteur  Cowan  m'a  dit  l'avoir  rencontré  plusieurs  fois. 
Cet  accident  survient  vers  Tépoque  de  la  convalescence,  et  non  au  dé- 
but de  la  maladie,  comme  chez  Bell.  Ainsi,  un  homme  âgé  de  25  ans 
fut  considéré  le  15  mai  comme  convalescent;  le  24,  il  éprouva  des 
frissons  et  le  29  il  mourut.  On  trouva  du  pus  dans  la  veine  fémorale 
gauche.  Outre  le  cas  de  Bell,  le  docteur  Cowan  a  vu  des  affections  ocu- 
laires résultant  probablement  de  la  phlébite,  dans  deux  autres  cas  (1). 

[(1)  Il  est  vraiment  élonnant[qiie  cette  simple  assertion  de  M.  Cowan  soit  presque  tout  ceque 
la  science  possède  sur  la  phlébite  dans  la  fit^vre  typhoïde.  Nos  recherches  dans  les  auteurs  spé- 
ciaux ne  nous  ont  lait  trouver  en  plus  que  celle  phrase  que  nous  empruntons  à  MM.  Slonncret 
cl  Fleury  :  «  Les  vaisicaux  et  les  nerf»  des  intciitins  ont  été  peu  explorés  jusqu^à  ce  jour.  Il  serait 
cependant  à  désirer  qu'on  examinât  soigneusement  Télat  des  veines  et  des  lynipliatiques,  surtout 
dans  les  cas  semblables  à  ceux  dont  nous  avons  recueilli  nous  mêmes  deux  exemples,  et  qui 
nous  ont  oflert  les  lésions  propres  à  la  pyoliémie.  La  Ibéorie  qui  allribue  au  passage  des  ma- 
lières  septiqucs  el  putrides  dans  te  sang,  et  à  leur  absorption  par  les  surfaces  ulcérées,  la  pro- 
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Dans  Fun  de  ceux-ei,  les  cornées  s'ulcérèrent  le  jour  de  la  mort;  cl 
(iaosTautre,  le  dix-neuvième  jour  de  la  fièvre,  les  cornées  étaient  le  siège 
d  un  dépôt  purulent  et  d'ulcérations. 

Il  y  a  lieu  de  croire  que  certains  cas  considérés  comme  des  phlébites, 
suite  de  fièvre  typhoïde,  ne  sont  que  des  cas  de  phlébite  provoquant 
des  symptômes  analogues  à  ceux  de  la  fièvre  typhoïde.  «  Je  me  rap- 
pelle, dit  le  docteur  Todd,  avoir  vu  dans  ma  pratique  particulière  un 
cas  dans  lequel  du  pus  se  montra  dans  la  chambre  antérieure  de  Tœil. 
Le  malade  présentait  tous  les  caractères  de  la  fièvre  typhoïde,  et  j'en 
jugeai  ainsi  pendant  quelque  temps.  Je  fus  un  jour  fort  surpris  de 
voir  le  pus  déposé  dans  la  chambre  antérieure  augmenter  très-rapide- 
ment de  quantité;  du  pus  fut  ensuite  trouvé  dans  les  articulations  du 
roude  et  de  Tépaule.  A  lautopsie  de  ce  malade,  nous  trouvâmes  un 
ulcère  dans  le  cœur  à  la  base  de  Tune  des  valvules  mitrales(l).  » 

Le  lecteur  n'ignore  pas  sans  doute  que  la  phlébite  est  susceptible  de 
donner  lieu  dans  les  organes  à  ce  que  Ion  a  appelé  des  dépôts  purulents, 
accidents  que  Ton  a  généralement  attribués  à  la  circulation  du  pus  dans 
les  vaisseaux  sanguins.  On  a  cependant  aujourd'hui  abandonné  l'idée 
que  le  pus  trouvé  dans  les  poumons,  le  foie,  le  cerveau,  le  tissu  cel- 
lullaire  et  ailleurs ,  fût  le  même  que  celui  qui  s'était  formé  dans  la 
>eine  primitivement  blessée  ou  enflammée.  Le  pus  que  l'on  trouve 
dans  les  organes  enflammés  secondairement  se  sécrète,  sans  aucun 
doute,  dans  ces  organes  eux-mêmes  ;  et  il  est  probable  que  ces  affec- 
lions  secondaires  sont  dues  à  l'inflammation  des  veines  de  ces  parties. 
Loin  d  attribuer  au  simple  dépôt  du  pus  en  circulation  dans  le  sang 
les  abcès  secondaires  que  l'on  rencontre  dans  la  phlébite,  l'opinion  des 
observateurs  modernes  (2)  est  que  ce  pus  n'agit  qu'en  irritant  les  pa> 
rois  des  veines  capillaires  des  différentes  régions  du  corps,  et  en  en 
déterminant  l'inflammation,  et  que  ces  veines  enflammées  produisent 
autour  d'elles  une  suppuration  circonscrite.  Ceci  n'est  point  une  hypo- 
thèse, mais  une  opinion  établie  sur  des  observations  variées  et  soi- 
gneusement faites. 

Appliquant  ces  idées  à  l'œil,  on  ne  doit  pas  croire  que  dans  les  cas 
de  phlébite,  ce  soit  le  même  pus,  qui  a  traversé  les  veines  utérines  ou 
celles  des  extrémités,  qui  vienne  se  déposer  entre  la  choroïde  et  la  ré- 
line,  ou  dans  les  chambres  de  Thumeur  aqueuse;  on  doit  penser  plutôt 
que  les  tissus  dans  le  voisinage  desquels  on  trouve  de  la  lymphe  ou 
du  pus  dans  l'ophthalmitis  phlébitique,  ont  été  eux-mêmes  enflammés  ; 
et,  d'après  l'état  de  nos  connaissances  sur  ce  sujet,  il  est  probable  que 
les  plus  petites  veines  de  ces  tissus  sont  les  parties  dans  lesquelles  le 

«loriion  dfsarcideiils  de  la  fièvre  lyphoîile,  recevrnil  peul-élre  quelque  lumière  de  ce?  nou- 
>elteiiDvestigaiiont(.  w  Compendinm  de  iné«iecine  pratique,  I.  8,  p.  181.  Pari:»,  18i6.  T.  W] 

(1)  Xeiiicttl  Times  and  Gazelle,  February  21,  1852,  p.  182. 

:i/  CauvciLifii.ii.  Auatomie  pathologique,  tome  I,  livraison  II  :  Dictionnaire  de  médecine  et  de 
cliirorgie  pratiquer,  art.  Pfêlébite.  Doicus  Inaugurai  £ssay  on  Pblebilis.  Glasgow,  1835. 
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pus  S  arrête  d  abord,  et  dans  lesquelles  aussi  se  développent  primiti- 
vement Tirritalion  et  l'inflammation  secondaires.  M.  Desmarres  (1)  cite 
néanmoins  plusieurs  cas  d'ophthalmitis  phlébitique,  dans  lesquels,  à  la 
dissection,  on  trouva  la  veine  ophthalmique  enflammée  et  remplie  de 
caillots. 

On  peut  distinguer  les  effets  produits  par  l'inflammation  d'une  veine 
en  primitifs  et  secondaires,  ou  locaux  et  éloignés.  Il  ne  faut  pas  con- 
fondre ces  divers  eflcts.  Prenons  pour  exemple  Tinflammation  suppu- 
rative  des  veinesde  Futérus  après  raccouchement.  Les  eflels  primitif» 
consistent  dans  laccroissement  de  l'épaisseur  des  tuniques  de  la  vciiie 
malade,  des  fausses  membranes  sur  leur  surface  interne,  la  coagula- 
tion graduelle  du  sang  qu'elles  contiennent,  le  dépôt  de  pus  dans  leur 
cavité,  et  la  destruction  complète  de  leur  tissu.  Les  efl*ets  secondaires 
sont  des  abcès  dans  le  foie,  des  collections  purulentes  dans  la  poitrine, 
Finflammation  et  Tulcération  des  membranes  synoviales  et  Toplilhal- 
mitis.  Les  effets  que  nous  venons  d  enumérer  sont  aussi  des  effets  éloi- 
fjnés,  tandis  que  le  gonflement  de  la  jambe,  ou  phlegmasia  dolens,  est 
un  exemple  d'effet  secondaire  local;  il  n'est  que  la  conséquence  de  l'é- 
tat d'obstruction  des  veines  iliaque  et  fémorale,  produit  par  l'extension 
jusqu'à  ces  vaisseaux  de  l'inflammation  primitive.  Il  serait  donc  inexact 
de  parler  de  phlegmasia  dolens  de  /'œi7  pour  désigner  Tinflamniation 
secondaire  de  cet  organe,  qui  n'est  qu'un  eff'et  éloigné  de  la  circulation 
*Ju  pus  dans  le  sang. 

Symptômes  locaux,  —  L'ophthalmitis  pblébitique  présente  le  cortège 
des  symptômes  que  j'ai  énumérés  dans  la  dernière  section.  Elle  débute 
lentement  et  d'une  manière  insidieuse  dans  certains  cas,  brusquement 
et  avec  intensité  dans  d'autres.  Un  seul  œil  ou  les  deux  peuvent  être 
pris.  Parfois  Tinflammation  semble  commencer  dans  la  conjonctive 
oculaire,  d'autres  fois  elle  part  du  tissu  cellulaire  de  l'orbite.  Souvent 
aussi  la  rétine  parait  être  le  point  de  départ  de  la  maladie.  Le  ma- 
lade ressent  dans  l'œil  et  dans  l'orbite  une  douleur  pulsative  qui  s'é- 
tend au  front  et  à  la  tempe,  s'accompagne  d'une  sensation  de  chaleur 
brûlante,  de  tension,  de  plénitude,  comme  si  l'œil  ne  pouvait  plus  être 
contenu  dans  Torbite.  Il  y  a  de  la  photophobie  et  de  la  photopsie.  Le 
plus  léger  rayon  de  lumière  provoque  une  vive  douleur.  Ce  symptôme 
se  montre  surtout  au  début  et  disparait  lorsque  la  rétine  devient  in- 
sensible. Le  globe  de  l'œil,  le  tissu  cellulaire  inlrà-orbitaire  el  les 
paupières  sont  gonflés.  Il  ne  manqueque  l'écoulement  puriforme  abon- 
dant, pour  que  la  maladie  présente  tous  les  symptômes  extérieurs 
d'une  attaque  interne  d'ophthalmie  purulente.  La  paupière  supérieure 
est  quelquefois  gonflée  au  point  de  pendre  au-devant  de  l'inférieure. 
Le  globe  de  l'œil  est  dur,  incompressible  et  poussé  presque  compléte- 

1]  Trailé  lies  maladies  des  yeux,  p.  2U.  Pnris,  ISi7. 
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ment  hors  de  lorbite,  surtout  par  suite  de  l'épanehement  inflamma- 
toire qui  se  fait  dans  la  capsule  oculaire.  Une  personne  qui  ne  connaît 
|H)iDt  cette  affection  est  portée  à  croire  à  lexistence  d'un  abcès  ou 
dune  tumeur  située  derrière  Toeil.  La  texture  fibreuse  de  la  coque 
oculaire,  par  son  inextensibilité,  est  cause  de  la  douleur  intense  qui 
caractérise  Tophibalmitis.  Elle  cède  néanmoins,  et  le  globe  de  Tœil  se 
distend  :  son  volume  augmente  ainsi  que  celui  de  son  contenu  ;  mais 
beaucoup  moins,  toutefois,  que  la  saillie  excessive  qu'il  forme  ainsi 
que  la  tension  qu'il  exerce  sur  les  paupières,  ne  porterait  à  le  sup- 
poser. 

Au  premier  abord,  la  conjonctive  est  plutôt  œdémateuse  que  très- 
rouge.  L'humeur  aqueuse  est  sanguinolente;  l'iris  change  de  couleur 
et  se  revêt  de  lymphe  plastique;  la  pupille  est  contractée  ,  le  fond  de 
Tœil  rougeàtre  ou  verdàtre.  L'œil  reste  involontairement  fixe,  la  dou- 
leuretlegonflement  en  rendant  impossibles  les  mouvements  ordinaires. 

Symptômes  généraux.  —  Les  symptômes  généraux  qui  accompa- 
gnent une  phlébite  déterminant  des  symptômes  secondaires  comme 
Tophtlialmitis,  ont  ordinairement  un  caractère  typhoïque;  ce  sont  des 
frissons  fréquents,  la  prostration  des  forces,  un  pouls  faible  et  rapide, 
une  respiration  laborieuse,  l'insomnie,  l'anxiété,  un  délire  vague  et 
tranquille,  des  attaques  de  vomissements  et  de  diarrhée,  la  teinte 
plombée  et  ictérique  de  la  peau,  une  langue  brune  et  parcheminée. 

Terminaisons.  —  L'ophthalmitis  phlébitique,  ainsi  que  la  variété 
idiopathique,  a  des  terminaisons  diverses. 

1.  La  guérison  complète  est  extrêmement  rare.  Si  le  malade  survit, 
les  fonctions  et  la  forme  de  l'œil  sont  généralement  détruites.  La  ma- 
ladie se  termine  par  l'amaurose,  comme  dans  le  cas  que  j'ai  rapporté 
et  qui  avait  été  produit  par  un  érysipèle.  L'œil  peut  conserver  son  vo- 
lume presque  uormal  ou  s'atrophier.  La  capsule  du  cristallin  reste 
opaque  et  la  pupille  petite  et  adhérente. 

2.  L'ophthalmitis  phlébitique  peut  se  terminer  par  la  suppuration  et 
la  rupture  de  l'œil.  La  cornée  s'infiltre  de  pus  et  s'ulcère  ;  elle  se  rompt 
et  laisse  échapper  les  humeurs  de  l'œil  mélangées  de  portions  de  pig- 
ment et  de  matière  purulente  ;  quelquefois  elle  se  gangrène,  et  il  s'en 
détache  une  eschare  distincte.  D'autres  fois,  la  sclérotique  s'élève  eu 
pointe  et  s'ouvre,  de  sorte  que  du  pus  s'en  échappe.  C'est  quelquefois 
la  capsule  qui  se  rompt,  accident  qui  simule  la  rupture  de  l'œil. 

3.  La  maladie  de  l'œil  peut  se  calmer;  mais  l'infection  purulente  du 
î^ng  continuant,  peut  amener  l'inflammation  pyohémique  de  quelque 
atitre  organe,  tel  que  la  plèvre  ou  le  péricarde  (1).  Le  malade  peut  suc- 
comber  ou  échapper  à  cette  nouvelle  infection. 

ii>  Vo>ei  uncasd'oplilhalmiiis  phlébitique,  GOii^écutif  à  une  omputalion,  suivi  de  pleurésie, 
ttdans  lequel  Paulopsie  a  éié  pratiquée.  Bowmah,  Lectures,  etc.,  p.  133,  [et  Aonalcs  d'Oeulis- 
tMfue,  t.  XXXI,  p.  9,  1854.]  L'n  cas  succédant  à  la  scarlatine,  suivie  d'une  alTection  ressemblant 
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4.  L  affection  se  termine  par  la  mort.  Cette  terminaison  serait  cer- 
tainement pins  fréquente  si  Tœil  et  la  capsule  ne  s'ouvraient  pas  spon- 
tanément. Le  relâchement  déterminé  par  la  rupture  de  Fœil  ou  de  sa 
capsule  diminue  la  \iolence  de  Finflammation,  et  la  maladie  samende 
exactement  comme  un  panaris  dans  lequel  on  a  pratiqué  une  profonde 
incision.  Mais  si  Faction  inflammatoire  n  est  point  arrêtée  dans  sa 
marche,  elle  se  propage  au  cerveau  ou  à  ses  membranes,  se  termine 
par  un  coma  mortel ,  ou  le  patient  succombe  d  épuisement,  par  suile 
des  symptômes  typhoïques. 

Pronostic.  —  Le  danger  de  voir  la  maladie  se  propager  au  cerveau, 
ou  le  malade  s  affiaisser,  soit  sans  symptômes  nouveaux,  soit  par  suile 
d  une  affiection  des  membranes  synoviales  ou  d  autres  organes,  doit 
rendre  extrêmement  réser\é  sur  le  pronostic. 

Traitement.  — La  tendance  à  ladynamie s  oppose  ici  aux  déplétions 
abondantes;  mais,  à  tous  autres  égards,  on  doit  adopter  la  même  ligne 
de  conduite  que  dans  lophthalmitis  idiopathique.  On  a  reconunandé 
le  colchique,  mais  je  crois  que  le  calomel  avec  Topium  constitue  la 
meilleure  prescription  interne.  Les  sangsues  et  les  fomeniations  sur 
Vœil  sont  très  utiles. 

SECTION  \X\\  III. 

OPHTHALSIITIS  POST-FÉBRILE. 

Syn.  —  Ophlhairoia  po>l  frbrriii. 

Les  cas  d  après  lesquels  j  ai  établi  la  description  suivante  de  Toph- 
thalmitis  post-fébrile,  se  sont  manifestés  pendant  le  cours  d*une  lièvre 
épidémique  qui  a  régné  à  Glascow  pendant  la  plus  grande  partie  des 
années  1843  et  1844,  où  elle  avait  remplacé  le  typhus  exanthéma- 
tique  qui  venait  d*y  sévir. 

Cette  nouvelle  fièvre  avait  un  caractère  rémittent  et  s  accompagnait 
souvent  de  jaunisse;  son  premier  paroxysme  aboutissait  à  une  crise 
dans  Tespace  du  premier  septénaire  ;  il  survenait  presque  toujours  une 
récidive,  le  malade  ayant  rarement  plus  de  deux  paroxysmes,  et  la 
mortalité  ne  dépassait  pas  2  1/2  p.  c.  Je  ne  saurais  dire  si  cette  flèvre 
sVtait  déjà  montrée  à  Glascow;  mais  à  Tépoque  où  elle  existait  dans 
(*ette  ville,  elle  régnait  aussi  à  ÊiiimbourJE,  à  Dundee,  et  dans  plusieurs 
autres  villes  d'Ecosse.  X>  qui  démontre  quelle  a  existé  plusieurs  fois 
en  Irlande,  c'est  que  Ton  a  remaïqué  que  la  marche  suivie  par  cer- 
taines épidémies  irlandaises  correspond  exactement  avec  celle  de  la 
lièvre  de  Glascow.   Quant  à  la  complète  identité  de  cette  Oèvreavec 

an  rhum-tii^me  el  <lc  périfanUlr.  |wr  PoRTiit    American  Journal  of  Ihc  Médical  Sricnw"», 
Jaiiuai)  Ibij,  I*.  8.1. 
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celle  qui  a  régné  à  Dublin  en  1826,  elle  est  établie  par  Tidentité  de  sa 
marche  et  par  cellç  de  raffection  oculaire  qui  dans  les  deux  cas  s'est 
montrée  à  la  suite  de  la  maladie. 

On  a  déjà  observé  depuis  longtemps  que  diverses  espèces  de  Gèvres 
peavenl  réagir  sur  les  organes  de  la  vision.  Thucydide  (1)  lui  même, 
dans  le  récit  qu'il  nous  a  laissé  de  la  peste  d'Athènes,  maladie  que  Ton 
suppose  avoir  été  Iç  typhus,  rapporte  que  plusieurs  malades  perdirent 
les  yeux  par  suite  de  cette  maladie.  Le  typhus  est  quelquefois  suivi 
de  mouches  volantes  ou  même  d'amaurose,  et,  dans  quelques  cas 
rares,  d'ophthalmitis  générale.  J'ai  vu  la  maladie  connue  sous  le  nom 
de  hay  fever  (Gèvre  de  foin),  être  suivie  d'ophthalmie  intermittente 
dans  laquelle  Tins  était  pris,  et  se  terminant  par  amaurose.  Le  doc- 
teur Lawrie  m'apprend  qu'aux  Indes,  la  fièvre  rémittente  est  quelque- 
fois suivie  de  cornéite  et  de  la  mortification  des  cornées.  Ce  qu'il  y  a 
de  sur,  c'est  que  jamais  dans  ce  pays,  aucune  des  fièvres  qui  nous 
étaient  connues  n'avait  été  suivie  d'une  affection  inflammatoire  de  l'œil 
semblable  à  celle  que  je  vais  décrire. 

Symptômes  de  la  fièvre  rémittente.  —  La  maladie  débutait  par  les 
symptômes  ordinaires  :  fièvre,  frissons,  céphalalgie  et  maux  de 
cœur.  Un  caractère  remarquable,  c'était  la  fréquence  des  vomisse- 
ments ou  des  vomituritions,  qui  s'accompagnaient,  dans  tout  le  corps, 
de  douleurs  ressemblant  à  celles  du  4*humalisme.  Il  n'y  avait  sou- 
vent aucun  symptôme  précurseur  ;  l'attaque  était  très-brusque  et  mar- 
quée par  une  excessive  faiblesse.  Un  petit  garçon,  que  j'ai  vu,  fut 
atteint  dans  la  rue,  tomba  à  terre  et  il  fallut  le  reporter  chez  lui. 
Dans  quelques  cas ,  l'affection  ressemblait  beaucoup  au  mai  de  mer, 
tant  sous  le  rapport  de  la  prostration  des  forces,  qui  accompagnait 
les  vomissements,  que  sous  celui  de  Tindifférence  absolue  des  malades 
au  sujet  de  leur  existence.  Le  pouls  était  fort  accéléré  ;  il  s'élevait 
souvent,  la  nuit  qui  précédait  là  crise,  à  140  pulsations  à  la  minute; 
puis  il  tombait  tout  d'un  coup  à  84,  ou  au-dessous.  La  langue  n'était 
pas  fort  chargée  ;  au  bout  d'un  certain  temps,  elle  devenait  brune 
et  sèche.  Les  malades  déliraient  surtout  la  nuit ,  étaient  affectés  de 
soubresauts  des  tendons ,  ne  pouvaient  dormir,  s'agitaient  continuelle- 
ment et  voulaient  se  lever. 

L'épistaxis  chez  quelques  uns,  et  la  jaunisse  chez  d'autres,  se  mon- 
traient fréquemment.  Lorsque  la  maladie  attaquait  des  femmes  sur 
le  point  d'avoir  leurs  règles ,  celles-ci  étaient  très-abondantes  ;  presque 
toutes  les  femmes  enceintes  qui  en  furent  prises  avortèrent  quand  leur 
grossesse  était  peu  avancée,  ou  accouchèrent  prématurément.^Lors- 
qu'une  femme  enceinte  arrivait  à  terme,  souvent  l'enfant  venait  mort, 
ou,  s'il  venait  vivant,  la  mère  n'avait  pas  de  lait,  et  son  rétablissement 

(t)  Debello  Peloponnesiaco,  Lih.  II. 
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était  long  et  entrave  par  des  accidents,  tandis  que  le  plus  souvent  Ten- 
fant  mourait,  soit  par  le  manque  de  nourriture,  soit  par  la  fièvre.  Au 
plus  haut  période  du  mal,  les  symptômes  étaient  les  mêmes  qu'au  dé- 
but, si  ce  n  est  qu*iis  étaient  plus  intenses.  Les  convulsions  n'étaient 
point  rares  immédiatement  avant  la  crise.  Quelquefois  elles  amenaient 
la  mort. 

La  première  crise  ne  survenait  à  aucune  époque  fixe.  La  maladie 
durait  plusieurs  jours,  cinq  ou  six,  et  alors  une  transpiration  abon- 
dante, survenant  la  nuit  et  précédée  d'un  frisson  intense,  amenait  un 
changement  marqué.  Le  lendemain  matin,  le  malade  se  disait  comme 
transporté  dans  un  monde  nouveau  ;  la  langue  s  était  humectée,  la  soif 
avait  beaucoup  diminué,  et  il  élait  débarrassé  du  mal  de  cœur  et  de  la 
céphalalgie.  Chez  les  vieillards,  il  ne  survenait  que  peu  ou  pas  de 
transpiration  pendant  la  crise  ;  mais  le  changement  s'annonçait  par 
une  expression  de  contentement  répandue  sur  la  physionomie  et  par 
la  manière  de  parler. 

Quelques  malades  n'éprouvaient  qu'une  courte  rémission  ;  chez  les 
autres,  elle  avait  une  durée  considérable.  Elle  ne  durait  parfois  que 
trois  ou  quatre  jours,  d'autre  fois  deux  ou  trois  semaines.  Très-peu 
échappaient  à  un  retour  de  la  fièvre.  Soit  qu'ils  se  levassent  et  sortis- 
sent, soit  qu'ils  restassent  confinés  au  lit,  dix-neuf  sur  vingt  rechu- 
taient. Lorsque  la  première  attaque  était  légère,  la  seconde  était  ordi- 
nairement plus  intense,  et  vice  versa.  Si  pendant  la  rémission  le  malade 
s'était  permis  quelque  écart  de  régime,  le  second  paroxysme  était  gé- 
néralement plus  intense  que  le  premier. 

Les  symptômes  de  la  rechute  étaient  identiquement  les  mêmes  que 
ceux  de  la  première  attaque.  jNous  retrouvions  le  malade  que  nous 
avions  quitté  la  veille  avec  toutes  les  apparences  de  la  convalescence, 
en  proie  a  une  fièvre  intense,  excessivement  faible,  lair abattu  à  un 
point  qui  rappelait  la  période  de  collapsus  du  choléra  malin,  et  la  peau 
recouverte  d'une  transpiration  visqueuse. 

La  durée  de  la  seconde  attaque  était  à  peu  près  celle  de  la  première, 
la  seconde  crise  survenant  après  deux  ou  trois  jours,  mais  le  plus  sou- 
vent pas  avant  quatre  ou  cinq.  S'il  y  avait  quelque  différence  entre  les 
deux  attaques,  c'est  que  les  douleurs  musculaires  étaient  plus  intenses 
dans  cette  dernière.  La  miction  était  aussi  très  diflicilc.  La  dyssen- 
terie  survenait  dans  celte  seconde  attaque,  et  l'on  pouvait  assez  sou- 
vent en  faire  remonter  la  cause  à  l'usage  des  spiritueux  pendant  la 
rémission. 

Il  était  rare  qu'il  survint  une  seconde  ou  une  troisième  rechute  ; 
mais  quciqties  malades,  qui  avaient  eu  cette  affection  avec  tous  ses  ca- 
ractères paroxystiques  bien  marqués,  et  qui  par  conséquent  s'en 
croyaient  à  l'abri,  en  ont  été  repris  après  un  intervalle  de  plusieurs 
mois  et  ont  passé  de  nouveau  par  toutes  ses  périodes  ;  circonstance 
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qui,  jointe  à  d  autres  que  nous  avons  déjà  mentionnées,  servait  à  éta- 
blir une  ligne  de  démarcation  bien  tranchée  entre  cette  fièvre  et  le  ty- 
phus exan  thématique. 

Celte  fièvre  laissait  après  elle  des  troubles  divers,  tels  que  des  dou- 
leurs dans  les  articulations,  de  la  faiblesse  dans  les  membres,  de 
l'œdème  aux  pieds,  l'engorgement  des  glandes  du  cou,  des  furoncles 
dans  diverses  parties  du  corps,  et  une  faiblesse  qui  se  prolongeait  long- 
temps. Mais  le  plus  remarquable  était  Taffection  amaurotiqueet  inflam- 
matoire de  Fœii,  dont  nous  allons  nous  occuper. 

Olle  fièvre  paraissait  extrêmement  contagieuse.  Partout  où  plu- 
sieurs individus,  mal  nourris,  mal  habillés,  habitaient  en  commun  des 
appartements  petits,  sales  et  mal  ventilés,  la  maladie  attaquait  promp- 
tement  jeunes  et  vieux. 

Le  chiffre  peu  élevé  de  la  mortalité,  comparé  à  la  gravité  des  symp- 
tômes et  à  la  débilité  que  la  maladie  laissait  après  elle,  fut  un  sujet 
delonnemenl  (1). 

Slalutique  dophlhalmilis  post-fébrile.  —  Voici  quelques  détails  statistiques  dignes 
d'intérêt  : 

bepois  le  8  août  jusqu'au  3t  octobre  4843,  époque  à  laquelle  finit  ma  période  quaternaire 
de  service  au  Glasgow  Eyc  Infirmanf,  36  cas  d'ophthalmilis  post-rébriie  avaient  été 
inscrils  sur  les  registres.  Pendant  les  années  1843  et  1844,  sur  1,877  malades  admis, 
%1  étaient  affectés  de  celle  maladie.  Les  cas  les  plus  fréquents  s'obscrvèrenl  sur  des 
sujets  de  17  à  20  ans;  mais  elle  n'épargna  ni  les  jeunes  enranls,  ni  les  adultes,  ni  les 
vieillards.  Les  caractères  généraux  de  celle  affection  élaienlen  parlie  ceux  de  Tamaurose, 
en  partie  ceux  de  l'inflammation.  Dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  les  yeux  allaqués 
étaient  sains  auparavant,  mais  dans  quelques  cas  ils  avaient  souffert  d'autres  maladies,  el 
dans  Tun  d'eux  ils  étaient  déjà  en  grande  partie  désorganisés. 

Sur  les  36  cas  que  j'ai  Iraités  en  août,  septembre  et  octobre,  27  apparlenaient  à  des 
sujets  du  sexe  réminin,  9  à  des  sujets  du  sexe  masculin.  Voici  l'âge  des  36  malades  :  au- 
dessous  de  dix  ans,  2;  de  dix  à  vingt,  17  ;  de  vingt  à  trente,  9;  de  trente  à  quarante,  2; 
de  quarante  à  cinquante,  3;  de  cinquante  à  soixante,  3.  L'œil  droit  était  seul  affecté 
daos  18  cas;  dans  10,  le  gaucbe  était  seul  pris,  el  dans  8,  les  deux  yeux  furent  pris 
ensemble  ou  successivement.  L'ophtbalmilis  se  déclarait  à  des  périodes  variables 
depuis  trois  jusqu'à  seize  semaines  à  partir  du  début  de  la  fièvre.  Plusieurs  Tols  elle 
survint  deux  semaines  après  la  convalescence  de  la  rechute,  mais  généralement  un  peu 
plus  Urd. 

La  même  affection  oculaire  se  montra  à  Dublin  après  l'épidémie  de  18:26,  et  fut  décrite 
par  M.  Hewson  (2),  le  docteur  Reid  (3),  le  docteur  Jacob  (4)  et  M.  Wallace  (5).  Ce  dernier 
auteur  a  signalé  la  fréquence  plus  grande  de  celte  maladie  à  droite  qu'à  gauche.  «  Sur 
quarante  cas  que  j'ai  notés,  dit>il,  la  maladie  n'existait  que  quatre  fois  à  gaucbe,  et  deux 
fois  elle  occupait  les  deux  yeux.  »  Sur  dix  cas  où  je  l'ai  observée  à  gauche,  sept  fois  les 

(i)  Con<$ul|ez sur  la  fièvre  rémittente:  Cormack's Nalural  History, Pathology  ami  Treatmeni 
ofthe  Epidémie  Kcver,  etc.  Edinbttrgh,  1843.  Wardell.  On  Ihe  Scutch  Fevcr  of  1843,  in  London 
Vrdical  Gaielte  for  t847.  Sur  les  Gévres  du  même  type  observées  en  Irlande,  consultez  :  Rutty's 
History  of  the  Oiseases  of  Dublin,  during  forty  years.  London,  1770.  Reid  and  0'Brie?i.  Tnini^ac- 
ltoa«orihe  Association  ofPellowti  and  Licentiales  of  tbe  Kingand  Queen's  Collège  of  Physicians 
in  IrciaQd,  vol.  V.  pp.  266, 512.  Dublin,  tSiS. 

v2)  Observations  on  tbe  llislory  andTrealmcnt  of  the  Ophthalmia  accompanying  the  sceon- 
dary  Forms  of  Lnes  Venerea,  pp.  34,  109.  London,  1814. 

(3)  Transactions  of  ibe  Associaiton,  etc.,  vol.  V,  p.  204.  Dublin,  1828. 

I.i)  Ibid  ,  vol.  V,  p.  268. 

(5)  Medico-Chirurgical  Translations,  vol.  XIV,  p.  286.  London,  4828. 
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sujets  apparlenaienl  au  sexe  féminin.  L'attaque  est  généralement  due  à  l'action  d'un  cou- 
rant d'air  froid  pendant  ta  nuit;  c'est  prol>al)lemeiit  l'œil  qui  est  le  plus  à  découvert  qui  se 
prend;  celui  qui  appartient  au  côté  sur  lequel  le  malade  se  couche,  échappant  ordinai- 
rement. 

Le  docteur  Jacob  a  remarqué  que  la  maladie  attaque  plus  souvent  les  jeunes  gens  que 
les  vieillards.  Sur  trente  cas  dont  il  a  noté  Tàge,  trois  seulement  avaient  dépassé  celui  de 
25  ans.  H  Ta  aussi  rencontrée  plus  souvent  chez  les  femmes  que  chez  les  hommes.  Dans  la 
majorité  des  cas  vus  par  lui,  la  maladie  a  éclaté  six  semaines  oudeux  mois  après  la  guérison 
de  la  lièvre;  dans  quelques  cas,  néanmoins,  elle  est  survenue  avant  que  les  sujets  eussent 
quitté  Thôpital,  et  dans  d'autres,  quatre,  cinq  ou  môme  huit  mois  après. 

Mon  collègue,  le  docteur  A.  Anderson  (1),  dans  un  excellent  mémoire  sur  rophthalmitis 
post- fébrile,  dit  : 

«  Il  n'existait  pas  toujours  d'intervalle  entre  la  terminaison  de  ia  fièvre  et  Papparition  de 
rophtbalmitis,et  quand  il  y  enavait  un,il  était  d'une  durée  très-variable.  Ainsi, sur  135  c«is. 
les  symptômes  (amaurotiques  ou  inflammatoires)  de  raiïection  oculaire  débutèrent  pen- 
dant la  fièvre  ou  pendant  la  rechute,  iO  fois;  pendant  la  convalescence,  34  fois;  quinze 
jours  après  la  convalescence,  29  fois  ;  dans  le  mois  suivant,  31  fois;  cinq  ou  six  mois  aprè^, 
31  fols.  > 

Symptômes.  —  L'ophthalmitis  post-fébrile  a  pour  caractère,  au 
début,  une  congestion  suivie  de  rinflaminatiou  des  parties  internes  de 
Toeil,  et  surtout  de  la  rétine,  ce  qui  détermine  un  trouble  considérable 
de  la  vision.  A  ces  symptômes  succède  bientôt  une  inflammation  évi- 
dente de  riris  et  de  la  sclérotique  ;  la  maladie  s'étend  à  la  capsule  du 
cristallin  et  quelquefois  k  la  membrane  qui  tapisse  en  arrière  la  cornée. 
On  ne  saurait  guère  douter  que  la  choroïde  ne  soit  prise  aussi,  quoique 
à  un  degré  peu  marqué,  tandis  que  la  conjonctive  nest,  en  i^énéral, 
que  légèrement  affectée. 

La  part  que  la  sclérotique  prend  à  la  maladie  est  suffisamment  indi- 
quée par  Tinjection  considérable  des  vaisseaux  sanguins  situés  à  sa 
surface,  et  que  Ton  voit  se  porter,  sous  forme  de  rayons,  vers  la 
cornée.  Le  changement  de  couleur  de  Tiris,  Tétat  de  contraction  de 
la  pupille  et  les  adhérences  qui  s  établissent  entre  le  bord  pupillaire 
et  la  capsule  du  cristallin,  font  voir  à  quel  point  Tiris  est  affecté.  La 
membrane  interne  de  la  cornée  et  surtout  Fhémisphère  antérieure 
de  la  capsule  montrent,  par  le  trouble  considérable  qui  s  y  manifeste, 
leur  participation  à  Tinflammation.  Toutes  les  parois  des  chambres  de 
rhumeur  aqueuse  paraissent,  dans  quelques  cas,  comme  revêtues  d'une 
mince  couche  de  lymphe  d'une  couleur  jaune-verdàtre.  Le  grand  affai- 
blissement de  la  vision  ne  saurait  s'expliquer  par  le  trouble  seul  de  ces 
parties;  il  constitue,  au  reste,  un  des  premiers  symptômes  de  la 
maladie,  annonçant  ainsi  une  altération  de  la  rétine.  Dans  quelques 
cas,  on  voit  un  épanchement  lactescent  qui  parait  siéger  à  la  surface 
de  la  rétine.  D  autres  fois,  on  aperçoit  des  flocons  blanchâtres  et  rou- 
geàtres  flottant  dans  Thumeur  vitrée.  Quelquefois,  au  début,  la  pupille 
est  dilatée,  et  elle  ne  se  contracte  que  lorsque  l'inflammation  s'est 
étendue  à  l'iris.  Si  le  mal  n'est  point  promptement  combattu  par  des 

(I)  Londoii  nnd  E«linbiirgh  Monlbly  .Médical  Journal,  Ociober,  \Hili. 
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remèdes  appropriés,  la  cornée  et  la  sclérotique  cèdent  beaucoup  plus  ' 
facilement  à  la  pression  du  doigt  quà  1  état  normal,  ce  qui  démontre 
la  diminution  de  la  quantité  de  1  humeur  vitrée.  Dans  un  cas,  j  ai 
trouvé  la  cornée  très  souple  à  la  période  amaurotique,  avant  qu*il 
existât  aucune  apparence  extérieure  d'inflammation.  La  souplesse  des 
tuniques  de  Toeil  disparait  graduellement,  et  Torgane  peut  reprendre 
sa  consistance  normale;  mais  ce  n  est  que  longtemps  après  que  les 
autres  symptômes  ont  disparu. 

Il  parait  probable  qu'au  début  la  rétine  seule  est  enflammée.  L'ir- 
ritation et  Tinjection  s'étendent  aux  artères  ciliaires  courte  et  longue, 
aux  vaisseaux  des  procès  ciliaires  et  au  réseau  sclérotidien ;  et,  à 
mesure  que  ces  vaisseaux  s'enflamment,  l'iris,  la  membrane  qui  double 
la  cornée,  la  capsule  cristalline  et  la  membrane  hyaloïde  témoignent 
qu'ils  participent  à  la  maladie. 

Le  larmoiement,  dans  la  seconde  période,  est  très  considérable,  et 
semble  en  rapport,  moins  avec  l'état  de  la  sclérotique  qu'avec  celui  de 
I  intérieur  de  l'œil.  La  douleur  intense  dans  l'œil  et  autour  de  lui,  qui 
s'aggrave  pendant  la  nuit,  est  exactement  semblable  à  celle  qui  accom- 
pagne les  ophthalmies  rhumatismale  et  syphilitique  ;  et,  bien  qu'elle 
soit  en  partie  l'efi'et  de  la  pression  exercée  par  les  tissus  enflammés  sur 
'  les  nerfs  ciliaires  à  l'intérieur  de  l'œil,  elle  dépend  peut-être  aussi 
d'une  afiection  névralgique  directe,  telle  que  celle  que  Ton  observe  sou- 
vent dans  les  branches  du  nerf  de  la  cinquième  paire,  au  moment  où 
elles  sortent  de  l'orbite ,  même  lorsqu'il  n'y  a  pas  d'inflammation  évi- 
dente. Ce  n'est ,  en  général ,  qu'après  que  l'iris  et  la  sclérotique  ont 
pris  part  à  la  maladie,  que  le  patient  accuse  de  la  douleur  oculaire  et 
circum-orbitaire.  Tant  que  le  mal  est  borné  à  la  rétine,  il  n'y  a  que 
peu  ou  pas  de  douleur;  de  sorte  que  le  malade  ne  s'inquiète  point, 
aulaot  qu'il  le  devrait ,  de  l'afluiblissement  de  la  vision  :  au  reste , 
comme  il  n'y  a  ordinairement  qu'un  seul  œil  afl'ecté,  souvent  son 
attention  n'est  point  éveillée.  La  photophobie  ne  parait  point  un 
symptôme  dont  le  malade  se  plaigne  beaucoup.  Les  mouches  volantes 
existent  constamment,  surtout  après  que  Imflammation  s'est  apaisée 
et  que  l'œil  est  convalescent.  Elles  sont  alors  si  nombreuses ,  qu'un 
malade  comparait  son  état  de  myodésopsie  à  un  sac  de  suie  qu'on 
aurait  secoué  devant  lui. 

Bien  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas ,  tous  les  tissus  de  l'œil 
soient  pris  dans  cette  maladie,  et cest  même  à  cause  de  cela  qu'on  lui 
a  donné  le  nom  iïophtfialmilis  y  il  peut  arriver  que  l'inflammation  reste 
bornée  à  un  ou  deux  tissus  seulement.  Ainsi,  dans  un  cas,  la  capsule 
cristalline  antérieure  et  la  membrane  qui  double  la  cornée  étaient  seules 
le  siège  de  l'inflammation.  Le  pouls  varie  de  84  à  120.  Il  survient 
des  frissons  fréquents.  La  langue  est  généralement  nette  et  humide. 
La  douleur  empêche  tout  sommeil.  L  afl'ectiou  oculaire  peut  être  com- 
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pliquêe  de  lune  ou  de  plusieurs  des  suites  de  la  fièvre  que  nous  avons 
déjà  mentionnées. 

Diagnostic.  —  Cette  maladie  est  beaucoup  plus  étendue  »  quant  au 
nombre  des  tissus  qu'elle  envahit,  et  beaucoup  plus  intense,  en  ce  qui 
a  rapport  au  travail  morbide  qui  la  produit,  que  lophlbalmie  ou 
riritis  rhumatismale,  auxquelles  elle  ressemble  cependant  à  beaucoup 
d'égards.  Néanmoins,  nous  n avons, dans  lophthalmilis  post-fébrile,  ni 
le  pouls  rebondissant,  ni  la  peau  cjiaude,  ni  la  langue  blanche  ei 
chargée,  qui  se  montrent  dans  Tinflammation  de  la  sclérotique  et  de 
Tiris  due  à  la  seule  action  du  froid.  Le  sang  tiré  de  la  veine  n  est  pas 
non  plus  aussi  couenneux,  la  douleur  n'est  pas  moins  intense,  la  vision 
est  plus  promptement  et  plus  profondément  compromise. 

M.  Wallace  pense  que  cette  affection  ressemble  tant  à  r.ophthalmie 
'  syphilitique,  qu'à  moins  d'en  connaître  exactement  les  antécédents,  il 
est  impossible  de  les  distinguer  l'une  de  l'autre.  L'absence  du  cercle 
jaune-rougeatre  du  pourtour  de  la  pupille ,  et  celle  de  tubercules  sur 
l'iris,  dans  l'ophthalmitis  post-fébrile,  serviront  à  les  faire  distinguer. 
Son  acuité  la  différenciera  de  l'iritis  scrofuleuse,  à  laquelle  elle  res- 
semble beaucoup,  surtout  sous  le  rapport  de  l'aspect  du  cristallin, 
aussi  bien  que  du  degré  auquel  la  rétine  se  trouve  affectée.  Dans  l'iri- 
tis scrofuleuse, toutefois, laffection  de  la  rétine  figure  parmi  les  symp- 
tômes qui  apparaissent  en  dernier  lieu;  dans  l'ophthalmitis  post-fébrile 
au  contraire,  elle  figure  parmi  ceux  du  début. 

Quelquefois  l'affection  qui  nous  occupe  ressemble  beaucoup  à  l'oph- 
thalmie  catarrho-rhumatismale.  Cependant,  je  n'ai  jamais  observé  dans 
ce  cas  l'onyx  qui  se  montre  si  fréquemment  dans  la  dernière  de  ces 
deux  maladies.  J'ai  vu  une  fois  une  portion  considérable  de  jl'épithé- 
lium  de  la  cornée  s'exfolier,  mais  jamais  l'ulcération  du  tissu  propre 
de  la  cornée,  si  caractéristique  dans  l'ophthalmie  catarrho-rhumatis- 
maie. 

La  maladie  à  laquelle  l'ophthalmitis  ressemble  le  plus  est  l'ophthal- 
mitis sympathique,  qui,  comme  je  l'expliquerai  dans  la  prochaine  sec- 
tion, survient  si  fréquemment  sur  un  œil  sain  lorsque  son  congénère 
a  été  le  siège  d'une  blessure  par  incision  ou  par  déchirure  au  niveau  de 
l'union  de  la  cornée  avec  la  sclérotique,  et  conséquemment  de  Vorbi- 
ctdus  ciliaris.  La  cause  de  cette  ressemblance  est  que,  dans  ces  deux 
formes  d'ophthalmitis,  l'inflammation  débute  dans  la  rétine,  se  propage 
à  l'iris,  envahit  tous  les  tissus  internes  de  l'œil,  et  se  termine  dans 
toutes  deux,  si  on  la  néglige,  par  l'opacité  du  cristallin,  l'occlusion  de 
la  pupille  et  le  ramollissement  du  globe  de  l'œil.  Le  moindre  rensei- 
gnement sur  rhistoire  de  la  maladie  servira  dans  les  deux  cas  à  faire 
connaître  l'origine  de  l'affection. 

Périodes.  —  M.  Wallace  a  décrit  deux  périodesdans  cette  affection , 
la  première  amaurolique  et*la  seconde  inflammatoire.  Ce  que  j'ai  vu 
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vient  tout  à  fait  confirmer  rexaelitude  de  la  descriplion  de  M.  Wallace. 
•  Peudant  la  première  période,  dil-il,  il  n'existe  que  des  symptômes 
amaurotîques;  dans  la  seconde,  aux  symptômes  amaurotiques  viennent 
sajoaler  des  symptômes  inflammatoires.  Le  temps  pendant  lequel  du- 
rent les  premiers,  avant  que  viennent  s'y  ajouter  de  la  rougeur  à  Texté- 
rienr  de  1  œil  ou  des  signes  apparents  d'inflammation,  est  extrême- 
ment variable,  de  même  que  Tépoque  de  l'apparition  des  symptômes 
amaurotiques  après  la  fiè\re.  Assez  souvent  ces  derniers,  tels  qu'un  lé- 
ger obscurcissement  de  la  vision,  avec  mouches  volantes,  se  sont  mon- 
trés au  début  ou  même  avant  le  début  de  la  convalescence  de  la  fièvre, 
et  cependant  il  s'écoule  des  semaines  ou  même  des  mois  avant  l'appa- 
rition de  la  période  inflammatoire;  d'autres  fois  Taflaiblissement  de  la 
vision  ne  débute  que  quelques  jours,  quelques  semaines  ou  quelques 
mois  après  l'attaque  de  fièvre  et  les  symptômes  inflammatoires  vien- 
nent immédiatement  s'y  joindre.  Une  chose  à  remarquer,  c'est  que  je 
nai  point  rencontré  un  seul  cas  dans  lequel  je  n'aie  constaté  que  des 
Mmptômes  amaurotiques  plus  ou  moins  prononcés  avaient  précédé 
les  symptômes  inflammatoires.  Ost  là,  en  eflet,  un  des  caractères  les 
plus  saillants  delà  maladie.  Il  est  bon  de  faire  observer  aussi  que  la 
même  distinction  entre  les  symptômes  se  manifeste  également  lors- 
qu'il survient  ime  amélioration  ;  constamment  les  symptômes  inflamma- 
toires disparaissent  plus  ou  moins  longtemps  avant  les  symptômes 
amaurotiques  et  souvent  avant  que  la  gravité  de  ceux-ci  n'ait  dimi- 
nué (1).  » 

Un  assez  bon  nombre  des  cas  que  j'ai  observés  ressemblaient,  non- 
seulement  au  début,  mais  encore  pendant  toute  leur  durée,  beaucoup 
plus  à  une  amaurose  qu'à  une  ophthalmilis.  Dans  l'un  d'eux,  le  ma- 
lade perdit  instantanément  la  vue  de  Fœil  aflecté.  Dans  un  autre  dont 
j'ai  déjà  parlé,  conjointement  avec  les  symptômes  amaurotiques,  la  cor- 
née était  devenue  souple;  et,  ne  redoulant  plus  l'inflammation,  j'avais 
déjà  eu  recours  aux  vésicatoircset  au  quinquina,  lorsqu'il  survint  tout- 
à-coup  de  la  rougeur  et  de  la  douleur.  J'ai  rencontré  plusieurs  cas  dans 
lesquels  les  principaux  symptômes  ont  été  pendant  longtemps  de  la  dou- 
leur dans  l'œil  et  autour  de  lui,  et  l'obscurcissement  de  la  vision. 
D  autres  fois  la  rougeur  existait  dès  le  début. 

Cames  prédisposantes  et  cames  excitantes.  — 11  est  de  toute  évi- 
dence que  la  fièvre  prédispose  à  Tafiection  oculaire  ;  il  y  a  même  lieu 
de  croire  qu'elle  laisse  le  sang  dans  un  état  d'altération  morbide  qui  fa- 
vorise la  production  de  l'afrection  locale.  Quoi  qu'il  en  soit,  on  peut 
presque  toujours  faire  remonter  l'aflection  à  quelque  cause  excitante, 
et  surtout  à  l'action  du  froid.  Quelques-uns  de  mes  malades  accu- 
saient comme  causes:  le  coucherdans  un  appartement  dont  les  fenêtres 
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étaient  brisées,  le  travail  dans  une  boutique  froide  et  humide,  enfin  le 
lavage  de  la  tète  avec  de  Feau  froide.  L'application  des  yeux  aux  tra- 
vaux à  Taii^uille  pendant  la  convalescence  de  la  fièvre  est  aussi  une 
cause  excitante. 

Pronostic.  —  Le  rétablissement  est  lent.  Dans  la  majorité  des  cas, 
il  a  fallu  un  traitement  suivi  et  non  interrompu  de  deux  mois  pour  la 
guérison.  La  maladie  abandonnée  à  elle-même  finit,  il  est  vrai,  pr 
s  arrêter,  mais  les  yeux  ont  perdu  tout  usage  par  suite  de  Focclusion 
de  la  pupille  et  de  Taltération  amaurotique  de  la  rétine.  Si  elle  est  tmi^ 
tée  avec  négligence,  elle  laisse  après  elle  une  synéchie  postérieure,  de> 
mouches  volantes  et  d'autres  traces  irrémédiables.  Prise  de  bonne 
heure  et  traitée  vigoureusement,  elle  a  toute  chance  de  se  terminer  par 
une  guérison  radicale,  laquelle  est  beaucoup  plus  prompte  et  plus 
complète  chez  les  sujets  jeunes  que  chez  les  adultes. 

Traitement,  —  1 .  Déplétifs.  L'aspect  cachectique  que  présentent 
beaucoup  de  malades,  la  petitesse  de  leur  pouls  et  I  état  de  débilité 
générale  dans  lequel  ils  sont  plongés,  pourraient  détourner  le  chirur- 
gien de  remploi  de  la  saignée.  Je  suis  cependant  convaincu  que  Ton  ne 
peut  que  rarement  se  dispenser  de  recourir  à  ce  moyen.  Le  sang  tiré 
de  la  veine  est  généralement  couenneux ,  mais  la  couenne  a  un  aspect 
particulier  ;  elle  n'est  pas  blanche  et  coriace  comme  dans  la  pneumo- 
nie, ni  jaune  et  foncée  comme  dansia  syphilis  etFhépatite,  mais  d'un 
blanc  semi-transparent  comme  dublanc  d'œuf  à  moitié  cuit.  Il  est  sou- 
vent difficile  de  tirer  du  bras  plus  de  quelques  onces  desiing.  Quand  il 
en  est  ainsi,  il  faut  a]>pliquer  des  sangsues  à  la  tempe  et  autour  de 
l'œil . 

Si  Ton  néglige  la  saignée,  la  guérison  est  très  lente  et  incertaine;  il  s<* 
forme  des  adhéi*ences  dont  on  ne  peut  se  débarrasser,  et  la  vision  reste 
imparfaite.  Il  ne  faut  pas  se  régler  sur  la  douleur  seule  pour  se  déci- 
der à  tirer  du  sang.  Rien,  il  est  vrai,  ne  diminue  la  douleur  comme  la 
saignée;  mais  1  état  de  l'œil  peut  réclamer  lemploi  de  ce  moyen,  ind('*- 
pendammentde  ce  symptôme.  On  ne  doit  point  attendre  le  dévelopiie- 
ment  complet  des  symptômes  inflammatoires  ;  il  faut  user  de  la  saignée 
pour  faire  cesser  la  congestion  d'où  dépendent  les  symptômes  aniau- 
rotiques. 

Dans  quelques  cas,  surtout  chez  les  «nfants,  j'ai  eu  recours  aux 
sangsues  seules  ;  mais  chez  les  adultes  la  saignée  est  presque  toujours 
nécessaire.  Je  n'ai  jamais  fait  usage  de  Tarlériotomie  ni  des  veDtous(*> 
scarifiées,  mais  je  ne  doute  point  de  leur  efficacité. 

3.  Purgatifs,  —  La  langue  étant  ordinairement  nette  et  les  selles  ré- 
gulières, les  purgatifs  paraissent  peu  indiqués,  ^'éanmoins  je  les  ai 
trouvés  très  utiles  pendant  le  cours  du  traitement.  Le  sulfate  de  ma- 
gnésie, l'huile  de  ricin  et  la  poudre  composée  de  jalap,  sont  ceux 
que  j'ai  le  plus  employés. 
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5.  Mercure.  —  Je  suis  convaincu  que  le  calomel  avec  I  opium  con- 
stitue un  des  meilleurs  moyens,  exaclemcnt  comme  dans  le  traite- 
ment de  riritis  rhumatismale  ou  syphilitique.  Cette  manière  de  voir  est 
conUrmée  par  le  témoignage  de  M.  Hewson,  qni  parait  s'être  borné  à 
ouvrir  l'artère  temporale  et  ù  prescrire  trois  grains  de  calomel  avec  un 
demi-grain  d'opium  à  prendre  chaque  soir.  Le  docteur  Jacob  a  trouvé  le 
mercure  si  efficace  et  si  certain  dans  cette  aflection,  qu'il  n'a  pour  ainsi 
dire  pas  employé  d'autre  moyen.  11  donnait  deux  grains  de  calomel  et 
un  quart  de  grain  d'opium,  trois  fois  par  jour.  Il  faut  que  la  bouche  se 
prenne,  mais  seulement  après  quelque  temps,  aHn  qu'on  ne  soit  pas 
obligé  d'y  renoncer  trop  tôt. 

4.  Belladone.  —  La  dilatation  de  la  pupille  constitue  un  point  es- 
sentiel du  traitement.  On  l'obtient  en  peignant,  soir  et  matin,  les  pau- 
pières et  le  sourcil  avec  de  l'extrait  mou  de  belladone,  dont  le  ma- 
lade doit  avoir  soin  d'entretenir  l'activité  en  humectant  de  temps  en 
temps  les  parties  avec  sou  doigt  trempé  dans  l'eau. 

5.  Réculsifs.  — Après  un  emploi  suffisant  de  la  saignée,  les  vésica- 
toires  à  la  tempe  et  derrière  l'oreille  rendent  de  grands  services.  Ils 
aident  à  faire  disparaître  la  douleur,  diminuent  l'inflammation  et  rap> 
pellenl  la  faculté  visuelle. 

6.  Quinquina.  —  M.  Wallace  a  beaucoup  vanté  la  supériorité  du 
quinquina  dans  le  traitement  de  cette  atlcction.  Il  lui  attribue  une  ac- 
tion spécifique  dans  cette  maladie.  Il  le  recommande  quand  le  malade 
est  faible  et  semble  réclamer  les  toniques,  et  même  quand  il  est  en 
pleine  santé  ;  il  soutient  qu'on  ne  peut  guérir  à  l'aide  du  mercure  et 
Qmi  fermement  qu'il  doit  y  avoir  quelque  erreur  dans  les  cas  que 
M.  Hewson  prétend  avoir  guéris  à  l'aide  de  ce  médiciunent.  Je  n'ai  ja- 
mais employé  l'écorce  de  quinquina  ,  mais  les  essais  que  j'ai  tentés  à 
I  aide  du  sulfate  de  quinine  ne  m'ont  pas  donné  une  haute  opinion  de 
reffieaciié  de  cet  agent  dans  cette  affection.  Quelques-uns  des  cas  les 
plus  légers  ont  cédé,  il  est  vrai,  à  la  combinaison  du  calomel  et  du 
quiuquina.  Dans  un  cas  il  a  produit  de  très  bons  effets;  mais  dans  un 
autre  il  a  agi  très  lentement  et  très  imparfaitement.  En  résumé,  je  n'ai 
pointconliànce  en  cet  agent,  et  mes  vues  sur  ce  point  sont  confirmées 
pr  rexpériencc  du  docteur  Jacob.  «  Dans  deux  cas  qui  se  sont  pré- 
seutés  à  moi,  dit-il,  après  que  l'inflammation  avait  disparu,  et  dans 
lesquels  la  vision  était  fort  imparfaite,  comme  dans  ceux  où  l'on  n'a 
employé  aucun  remède,  la  poudre  de  quinquina  avait  été  administrée 
pendant  dix  jours.  J'ai  moi-même  essayé  pendant  huit  jours  le  sulfate 
de  quinine  dans  quatre  cas  bien  dessinés;  mais  n'apercevant  aucune 
amélioration,  j'ai  eu  recours  au  mercure  qui  a  amené  la  guérison  dans 
l'espace  de  temps  ordinaire.  » 

Je  n'ai  pas  besoin  de  m'élendre  sur  les  avantages  qu'on  peut  retirer 
d'un  régime  convenable  et  des  précautions  contre  le  froid ,  ni  sur  lu- 
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liiité  (les  fomenlalious  chaudes  et  des  frictions  anodyiies»  non  plus 
que  sur  les  effets  probables  de  quelques  remèdes  que  je  u  ai  poiiil  es- 
sayés, tels  que  le  tartre  émétique,  le  colchique  et  la  térébenthine  (1  ). 


SECTION  XXXIX. 

OPUTUALMIES  COMPOSÉES. 

A  y  regarder  de  près,  peu  de  cas  d'ophthalmie  sont  complètement 
simples.  Plusieurs  sont  évidemment  composés  dès  le  début;  telle,  par 
exemple,  Tophtbalmie  catarrho-rhumatismale  déjà  décrite.  Dans  cer- 
tains cas,  une  variété  est  greffée  sur  une  autre,  comme  rophthalniie 
scrofulo-catarrhale,  qui  débute  comme  une  légère  conjonctivite  purcv 
muqueuse,  mais  à  laquelle  viennent  bientôt  s'ajouter  les  signes  d^uue 
ophthalmic  phlycténulaire.  On  rencontre  souvent  des  aphthes  de  la 
conjonctive  combinées  dès  le  début  avec  une  inflammation  blennorrha- 
gique  decette  membrane.  Nous  pourrions  énumérer  ici  la  combinaison 
de  la  conjonctivite  phlycténulaire  avec  firitis,  de  Tiritis  arthritique 
a\ec  la  syphilitique,  de  rophthalmie  Iraumatique  avec  la  syphilitique 
ou  la  scrofuleuse,  et  de  plusieurs  autres. 

Le  traitement  de  ces  maladies  consistera  naturellement  dans  Tusage 
combiné  des  moyens  que  Ion  a  reconnus  etlicaces  contre  les  foraics 
simples  de  rophthalmie.  Ainsi,  dans  rophthalmie  scrofulo-cat^irrhale, 
ou  combinera  le  traitement  de  loplithalmie  scrofuleuse  avec  celui  dv 
la  conjonctivite  catarrhale;  dans  I  ophthalmie  catarrho-rhumalisniale, 
au  contraire,  on  aura  recours  aux  moyens  propres  à  combattre  Tin- 
flammation  de  la  sclérotiquejoints  à  ceti\  nécessaires  contre  rinflaninia- 
tion  blennorrhagiqne  de  la  conjonctive;  et  ainsi  de  suite,  suivant  Tes- 
pèce  d'ophthalmie  composée  que  Ion  aura  à  combattre. 

SECTION  XL. 

OIMITHALMIES     TR  AUM  ATIQ  t'ES. 
Fig.  Wardrop.  pi.  ^  1,  lig.  I.  Dalrymple.  pi.  Xll,  flg.  I.  [Siclicl,  p.  L  iip   t.  5«  I.  S  tt  iK] 

Dans  les  sections  précédentes  de  ce  chapitre,  nous  avons  expliqué 
comment  chaque  tissu  de  IumI  souffre  à  sa  façon  de  rinflamniatioii  qui 
s\  développe  sans  lésion  mécanique  ou  chimique  apparente  ;  la  cuii- 
jonctive  est  soumise  à  des  flux  puro-muqueux  et  à  des  affections  êru|w 
li\es;  la  sclérotique  au   rhumatisme  et  au  ramollissement;  Tiris  à 

r  Vo)i*z  pour  tirs  olioi'rv:ilions  «irlaillrc^  (i'of>lilhalmitis  pn^l-fflirilc  :  Londoii  Mrdicul  Ca^ 
/«'Ko,  Nov.  Ai,  1843,  et  le  truiaihlu  ilnctrur  Ajidlrsox,  que  iitiii»  a%uns  (iéjù  cilé. 
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rioilaminalionadhésive;  la  cornée  à  la  perle  de  sa  transparence,  à  Fin- 
filtratioD  purulente  el  à  Tulcération  ;  la  choroïde  à  des  épanchenienls 
tibrineux  et  séreux,  et  à  la  hernie  a  travers  la  sclérotique  amincie;  la 
ittine  à  la  perte  complète  de  toute  sensibilité  à  la  lumière;  chaque 
tissu  en  un  mol  éprouve  des  altérations  différentes. 

L Inflammation  déterminée  par  des  lésions  chimiques  ou  mécaniques 
évidentes,  et  dont  nous  avons  examiné  les  effets  immédiats  dans  la  se- 
conde et  dans  la  troisième  sections  du  chapitre  IV,  el  dans  le  chapitre 
Ml,  peut  attaquer  un  ou  plusieurs  de  ces  tissus.  Ainsi,  Ton  peut  ren- 
contrer des  conjonctivites,  des  cornéites  et  des  irilis  traumaliques,  etc. , 
et,  ce  qu  il  y  a  de  remarquable,  c'est  que  Tinflammation  Iraumatique 
des  divers  tissus  de  Tœil  imite,  si  Ton  peut  s'exprimer  ainsi,  les  oph- 
thalmies  que  nous  avons  déjà  décrites. 

On  voit  quelquefois  une  lésion  traumatique  provoquer  la  conjoncti- 
Mte  puro-muqueuse ,  et  fréquemment  la  conjonctivite  pustuleuse  ou 
phlyct^énulaire  est  produite  par  la  même  cause.  L'iritis  traumatique 
(celle  par  exemple  qui  survient  si  souvent  après  les  opérations  de 
cataracte)  ressemble  beaucoup  à  Tiritis  rhumatismale;  mais  chez 
certains  sujets  elle  n  est  autre  chose  que  la  maladie  que  nous  avons 
décrite  sous  le  nom  diritis  arthritique.  L'inflammation  traumatique 
rend  la  cornée  opaque,  ou  y  donne  naissance  à  un  onyx  ou  à  une 
ulcération;  la  même  cause  fait  perdre  au  cristallin  sa  transparence  et 
à  la  rétine  sa  sensibilité. 

Ces  observations  bien  comprises  jettent  un  grand  jour  sur  le  traite- 
ment des  ophthalmies  traumaliques.  La  conjonctivite  puriforme,  due  à 
une  cause  traumatique,  doit  être  traitée  exactement  comme  une  oph- 
thalmie  catarrhale.  Dans  Tiritis  Iraumatique,  les  trois  préceptes  prin- 
cipaux d  abattre  Tinflammation  par  la  saignée,  de  s  opposer  à  la  con- 
traction de  la  pupille  par  la  belladone  el  de  provoqucii  Tubsorption  à 
I  aide  du  mercure,  doivent  être  suivis  exactement  comme  dans  Tinflam- 
malien  rhumatismale  ou  syphilitique  de  liris. 

Cest  pour  cela  que  j'ai  jugé  à  propos  de  ne  rien  dire  des  ophlhal- 
mies  traumaliques  avant  d'avoir  complètement  décrit  les  diverses  va- 
riétés d'inflammation  qui  peuvent  se  développer  dans  chacun  des  tissus 
de  Tœil  sous  l'influence  des  causes  atmosphériques  et  constitution- 
neiles.  Sans  la  connaissance  de  ces  variétés  d*ophlhalmies,  il  est  difli- 
cilede  comprendre  les  accidents  inflammatoires  que  les  lésions  méca- 
niques peuvent  déterminer  sur  les  divers  tissus  qui  se  trouvenl 
combinés  dans  lœil ;  mais,  à  l'aide  de  celte  connaissance,  les  symp- 
Umts  el  le  traitement  des  ophthalmies  traumaliques  deviennent  des 
plus  simples.  Ces  symptômes  varient  sans  doute  à  l'infini,  eu  égard  à 
leur  intensité.  Uaus  certains  cas,  un  seul  des  tissus  de  l'œil  souffre; 
dans  d'autres,  plusieurs  sont  affectés;  néanmoins,  les  propriétés 
constantes  et  spéciales,  tant  physiques  que  vitales,  de  chaque  tissu, 

10. 
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fout  que,  par  quelque  cause  et  daus  quelque  eirconstauce  que 
rinflammalion  survienne»  elle  donne  lieu  aux  mêmes  phénomènes 
essentiels. 

La  gravité  et  les  résultats  des  inflammations  traumatiques  de  Tceil 
dépendent  de  lespèee  des  tissus  entrepris,  de  lelendue  de  la  lésion,  do 
la  nature  des  agents  qui  lont  produite,  de  la  force  avec  laquelle  ils  ont 
agi,  de  la  constitution  du  malade  et  de  sa  conduite  après  la  blessure,  et 
enfin  du  traitement  mis  en  usage. 

Dans  toutes  les  blessures  de  rœil,  il  y  a  une  certaine  solution  de 
continuité  à  combler.  Dans  les  simples  incisions,  la  nature  accomplil 
souvent  cette  réparation  sans  inflammation;  mais  dans  les  plaies  cou- 
tuses  et  déchirées,  dans  les  piqûres  qui  pénètrent  profondément,  et 
même  quelquefois  à  la  suite  de  lésions  légères  et  superticielles  eu  appa- 
rence, on  a  à  combattre  Tirritalion  consécutive,  lepipliora,  la  photo- 
phobie,  Finflammation  et  ses  conséquences,  telles  que  la  suppuration, 
l'ulcération,  etc.  Le  traitement  général  consiste  dans  le  repos  des  yeux 
et  du  corps,  la  soustraction  de  la  lumière,  la  diète,  les  purgiitifs,  la 
saignée,  lecalomel  sivec  Topium  Dans  les  cas  légers,  on  applique  des 
réfrigérants  sur  Fœil  ;  dans  les  cas  plus  graves,  on  a  recours  aux  fo- 
mentations chaudes  et  à  la  dilatation  de  la  pupille. 

Une  blessure  légère  peut  être  suivie  d'une  inflammation  assez  êlen- 
due  pour  mériter  le  nom  d'ophthalmitis  traumatique^  forme  de  la  ma- 
ladie dans  laquelle,  ainsi  que  dans  quelques-unes  des  variétés  d'oph- 
thalmitis déjà  décrites,  l'œil  se  gonfle  et  fait  saillie  hors  de  lorbile. 
Les  paupières  sont  alors  refoulées  en  dehors,  la  conjonctive  est  re- 
couverte d'une  exsudation  lymphatique,  le  fond  de  l'œil  rouge;  l'hva- 
loïde,  s'infiltrant  de  lymphe  plastique  ou  de  pus,  devient  verdâtre;  la 
cornée  suppure  ou  se  mortifie,  lœil  se  crève  et  se  réduit  finalement  à  un 
petit  moignon.  J'ai  vu  une  petite  incision  de  la  cornée  provoquer  une 
ophthalmitis  qui  s'est  terminée  par  l'atrophie  de  l'œil. 

Dans  tous  les  cas  d'inflammation  traumatique,  il  importe  de  surxeillcr 
soigneusement  l'état  des  organes  digestifs.  C'est  en  vain(|ue  l'on  comp- 
tera sur  la  saignée  et  la  salivation  pour  faire  disparaître  une  inflaninni- 
lion  due  à  une  cause  traumatique  et  empêcher  la  suppuration,  si  on 
laisse  l'estomac  dérangé  ou  les  intestins  surchargés  d'aliments  mal  di- 
gérés ou  de  sécrétions  altérées.  Il  faut  en  pareil  cas  administrer  les 
purgatifs  et  les  altérants  jusqu'à  ce  que  le  tube  digestif  soit  re\enu  à 
l'état  normal. 

Les  personnes  atteintes  d'inflammation  traumatique  sont  assez  sou- 
vent avancées  en  âge,  incapables  de  supporter  beaucoup  la  saignée,  et 
ont  les  forces  vitales  dans  un  état  chancelant  qui  pamit  de\oir  être 
amélioré  par  les  toniques.  On  observe  fréquemment  une  amélioration 
dans  l'état  de  l'œil  des  malades  quand  on  a  amélioré  leur  nourriturt» 
et  administré  la  béélierine  ou  la  quinine. 


OPIiTHALMIES   TRAUJiATIQUËS.  115 

Les  abcès  delà  cornée  sont  une  des  conséquences  les  plus  fréquentes 
(le  Tinflammatiou  traumatique;  ils  sont  très  souvent  suivis  de  la  rup- 
lurc  de  la  partie  antérieure  de  Tœil,  qui  amène  le  stapiiylôme  partiel 
ougéuéral.  Ce  symptôme  ne  cède  pas  facilement  aux  moyens  employés. 
Outre  la  belladone  qui  exerce  une  action  calmante  en  même  temps 
quelle  dilate  la  pupille,  et  quelqu'un  des  toniques  dont  nous  venons  de 
prier,  j'ai  vu  la  ponction  de  la  cornée  pratiquée  à  sa  circonférence, 
mais  à  une  certaine  distance  de  lendroit  infiltré  de  pus,  amener  un  ré- 
sultat favorable. 

Une  règle  importante  dans  le  traitement  des  ophthalmies  trauma- 
tiques,  c'est  de  se  tenir  en  garde  contre  les  accidents  les  plus  graves, 
contre  les  aiïections  des  tissus  internes  de  Torgane,  alors  même  que  la 
lésion  n  a  été  ou  ne  parait  avoir  été  que  superficielle.  Le  traitement 
doit  être  en  grande  partie  préventif.  Il  ne  faut  pas  attendre,  pour  tirer 
du  sang,  qu'il  soit  survenu  une  inflammation  intense,  accompagnée 
d'une  douleur  circum-orbitaire  aiguë.  Il  faut  saigner  chaque  fois  qu'une 
lésion  grave  est  survenue.  On  n'attendra  pas  non  plus  que  la  pupille 
soit  évidemment  fermée;  mais  on  appliquera  la  belladone  pour  empê- 
cher ce  résultat.  De  même,  on  administrera  le  calomel  avec  l'opium 
sans  attendre  que  l'iris  change  de  couleur,  aussitôt  que  la  nature  de  la 
lésion  portera  à  craindre  une  iritis.  Il  ne  faut  pas  borner  son  attention 
au  lissu  qui  a  été  directement  lésé,  ni  à  celui  qui  parait  le  plus  en- 
flammé. J'ai  vu  une  petite  parcelle  d'acier  enfoncée  dans  la  cornée 
produire  une  iritis  et  une  sclérotite  assez  intenses,  sans  avoir  presque 
enflammé  la  cornée,  et  cette  cause  rester  méconnue  pendant  que  Ton 
dirigeait  contre  l'iritis  un  traitement  approprié. 

Dans  quelques  cas  d'ophthalmitis  traumatique,  l'énorme  gonflement 
des  tissus  environnant  l'œil,  Tépanchement  qui  survient  dans  la  cap- 
sule oculaire  et  l'œdème  delà  conjonctive  exercent  une  telle  pression 
sur  les  paupières,  qu'elles  s'écartent  vers  leur  commissure  interne  et 
que  1  inférieure  se  renvoi  se  en  dehors  et  pend  lâchement.  D'autres 
fois  elles  se  gangrènenten  partie.  Ces  inflammations  violentes  de  l'œiL 
à  la  suite  de  blessure,  surviennent  surtout  chez  les  sujets  scrofuleux  ou 
chez  ceux  dont  la  constitution  est  altérée  par  tout  autre  cause. 
In  fait  digne  de  remarque,  c'est  que  des  inflammations  spécifiques  de 
l'œil,  telles  que  l'iritis  syphilitiqtie  ou  arthritique,  peuvent  être  provo- 
quées par  des  lésions  traumatiques. 

Une  observation  qui  n'est  pas  sans  intérêt,  c'est  qu'après  qu'on  a 
fait  disparaître  tous  les  autres  symptômes  d'une  inflammation  intense 
de  l'œil,  suite  d'une  lésion  chimique  ou  mécanique,  à  l'aide  de  la  sai- 
gnée, des  révulsifs,  du  mercure,  etc.,  on  voit  souvent  persister  une 
photophobie  très  gênante  et  très  opiniâtre,  s'accompagnant  d'un  épi- 
phora  qui  parait  moins  dû  ù  un  état  d'irritation  de  l'œil  qu'à  une  sorte 
d'habitude  de  suractivité  contractée  par  les  paupières  et  la  glande  la- 
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cnniale.  Outre  les  remèdes  recommandés  contre  répiphora,  je  nie  suis 
bien  trouvé,  en  pareil  cas.  de  Tusage  interne  de  lextrail  de  straoïo- 
nium. 

SECTION  XLI. 

OPHTHALMIES    ARTIFICIELLES. 

On  a  >u  des  soldats  provoquer  Finflamniation  de  leurs  yeux  par  Tin- 
troduction  de  di\ers«*s  substances  dans  les  sinus  de  la  conjonctive  ,  ou 
bien,  lorsqu'ils  sont  aiïectés  dophtlialmie,  seObix^er  daggraver  les 
svniptômes  et  deni|)écher  la  guérison,  à  laide  des  mêmes  moyens, 
dans  le  but  de  produire  une  lésion  permanente  des  yeux,  ou  même  la 
perte  de  la  \ision,  alin  de  se  faire  congédier  ou  d  obtenir  une  pension. 

Les  agents  irritants  auxquels  les  soldats  ont  recours  dans  ce  but 
coupable  sont  :  le  sublimé  corrosif,  le  sel  commun,  le  précipité  rouvre, 
le  caustique  lunaire,  le  sulfate  de  cuivre,  la  chaux  vive,  lacide  ni- 
trique, Touguent  cantliaridé,  le  tabac  à  priser,  le  jus  et  les  cendres  de 
tabac,  un  morceau  detoiïe  de  drap,  etc.  —  La  maladie  ainsi  produite 
ne  siège  ordinairement  qu'à  un  œil  et  presque  toujours  à  l'œil  droit. 

Souvent  la  rapidité  avec  laquelle  les  symptômes  se  déclarent  per- 
met de  reconnaître  non-seulement  la  fraude,  mais  encore  lagent  qui  a 
servi  à  la  produire  et  qui  peux  même  se  ivtrouver  en  totalité  ou  en  par- 
tie. Ainsi,  par  exemple,  M.  Marshall  (!)  a  dmm vert  sur  un  malade 
entn^  â  Thôpital  pour  une  ophthalmie,  un  petit  morceau  de  mousseline 
noire  étendu  sur  la  cornée  de  Fœil  droit.  Cet  homme  avait  récemment 
perdu  la  vue  de  Tœil  gauche,  probablement  par  suite  d'une  inflam- 
mation artificiellement  provoquée. 

Lorsque  Ton  a  employé  une  poudre  acre  comme  la  chaux  vive  ou  le 
précipité  rouge,  on  trouve  ordinairement  un  ulcère  avec  mortilication 
de  la  conjonctive  et  quelquefois  des  particules  du  corps  étranger  adhé- 
rentes à  la  membrane.  Les  cantharides,  sous  quelque  forme  qu'on  k^ 
emploie,  provoquent  un  chémosis  considérable  immédiat  avec  goufle- 
ment  des  paupières  et  démangeaison  des  plus  violentes.  In  aeide 
puissant  désorganise  instantanément  la  conjonctive,  de  sorte  quVUe 
blanchit,  se  gonfle  et  est  près  de  se  détacher  en  pellicules  ;  la  cornée 
est  aussi  blanchie  cl  se  mortifie  promptement. 

Dans  un  cas,  la  profondeur  et  lexacte  limitation  des  bords  de  Tul- 
cération  ayant  porté  le  chirurgien  à  soupçonner  l'application  de  quel- 
que substance  corrosive  sur  Tœil,  ou  fouilla  le  soldat  et  Ton  trouva  sur 
lui  un  paquet  contenant  du  sublimé  corrosif  et  une  instruction  écrite 
sur  la  manière  de  remployer;  on  y  recommandait  d  en  placer  un  iK»s 

(  I)  HinTé  10  VouMg  Vtfilical  Officrn,  etc.,  p.  1 13.  Lon.ion,  1838. 
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pelil  morceau  le  soir  en  se  couchant,  entre  les  paupières  et  de  recom- 
mencer tous  les  trois  jours,  en  ayant  soin  de  n'en  pas  mettre  trop,  dans 
la  crainte  de  détruire  Fœil.  Il  y  avait  aussi  une  prescription  pour  faire 
disparaître  Toplithalmie  artificielle;  elle  consistait  en  une  décoction  de 
panais  et  de  feuilles  de  trèfle  avec  laquelle  on  devait  fomenter  Tœil  (1). 

En  1809,  trois  cents  hommes  de  deux  régiments  en  service  à  Chelms- 
ford  furent  atteints  d'ophthalmie.  Les  hommes  restés  sains  furent  en- 
voyés dans  une  autre  garnison  et  les  malades  restèrent  à  I  hôpital, 
commandés  militairement.  L^oflicier  qui  les  commandait  ayant  appris 
qu'une  des  infirmières  de  Thôpital  allait  fréquemment  faire  des  acqui- 
sitions chez  un  droguiste,  conçut  des  soupçons.  A  minuit,  Tofllcier  se 
reuilit  à  Thùpilal,  fit  lever  tous  les  hommes  d'une  salle  et  les  fit  con- 
duire tout  nus  dans  une  autre  nouvellement  disposée.  On  fil  garder 
pcodant  la  nuit  lancieune  salle,  et  le  lendemain  au  jour,  lorsqu'on 
examina  les  lits,  on  y  trouva  cachés  un  grand  nombre  de  petits  paquets 
contenant  du  sublimé  corrosif.  On  prit  des  mesures  pour  en  empêcher 
Imlroduction  à  l'avenir,  et  en  très  peu  de  temps  230  hommes  se trou- 
>prent  guéris  (2). 

Quelquefois  les  soldats  s'arrachent  les  cils  et  s'appliquent  ensuite  un 
caustique  pour  simuler  rinflammation  des  paupières. 

SECTION  XLII. 

OPIITHVLMITIS    RÉFLEXE    Oi:    SYMPATHIQUE. 

Je  dois  maintenant  appeler  Paltention  du  lecteur  sur  une  maladie 
gêDêralemenl  de  longue  durée,  rebelle  au  traitement,  et  qui,  étant  le 
résultat  d'une  lésion  mécanique  qui  a  déjà  considérablement  afl*aibli  ou 
même  détruit  la  vision  dans  l'autre  œil,  engage  beaucoup  la  responsa- 
Inlilé  du  praticien  qui  est  chargé  de  la  traiter.  Chaque  fois  que  je  ren- 
contre une  ophthalmitis  sympathique  même  au  début,  je  sais  que  j'ai  à 
l'omhattre  une  afl'ection  qui,  tout  légers  qu'en  soient  les  symptômes, 
nVn  constitue  pas  moins  une  des  inflammations  les  plus  dangereuses 
dont  rœil  puisse  être  frappé. 

Celte  affection  sympathique,  dont  je  rapporterai  des  exemples  em- 
pruntés au\  registres  du  Glasgow  Eye  Infirmary,  est  une  inflamma- 
lion  qui  débute  par  la  rétine,  mais  qui  finit  par  envahir  graduellement 
tous  les  tissus  internes  de  l'œil,  surtout  l'iris,  le  cristallin  et  le  corps 
>ilré;  qui  se  développe  en  général  cinq  à  six  semaines  après  que  l'au- 
ire  œil  a  éprouvé  une  lésion  traumatique,  et  qui  se  termine  le  plus 
souvent  par  l'atrophie  et  l'amaurose  complète  de  l'a^il  secondairement 

1 1  D«i.t.n4;«Li.'<  Outlincsof  Lectures  oiiMililary  Snrgery,  p.  137.  Ediiiburgh,  1833. 
:i)  Ibia.,  p.  581. 
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aiïeclo.  Celui  qui  a  été  blessé  subit  ordinairenieul  le  même  sort,  ou  est 
déjà  amaurotique  et  ramolli  avant  lautrc.  Il  est  cependant  digne  de 
remarque  que  l'amaurose  de  Tœil  aiïeclé  sympatbiquement  est  généra- 
lement plus  complète  que  celle  de  Tœil  qui  a  reçu  la  blessure.  La  rétine 
de  Tœil  blessé  est  quelquefois  assez  sensible  alors  que  celle  de  lautre 
a  déjà  perdu  toute  son  impressionnabilité. 

Obs.  404.  —  H«'nry  Palersoii,  âgé  de  io  ans,  est  admis  le  31  janvier  18^7.  Deux  mots 
avant  son  entrée,  il  s'était  frappé  Pœil  gauche  contre  un  clou  Ûxé  au  poteau  d'une  porie. 
On  n'apercevait  plus  la  partie  supérieure  de  l'iris,  de  sorte  que  la  pupille,  fort  agrandie, 
était  déplacée  vers  le  bord  supérieur  de  la  cornée.  Tue  innammation  intense  avait  été  la 
conséquence  de  cet  accident  et  s'était  communiquée  à  foell  droit  qui  souiïrait  maintenant 
plus  que  le  gauclie.  Les  deux  yeux  supportaient  très-mat  l'action  de  la  lumière  et  étaient 
alTectôs  d'un  épipliora  at)ondant.  La  pupille  droite  était  petite,  les  deux  iris  verdàtres  et 
les  deux  cornées  trouilles.  Il  restait  encore  à  gauche  un  certain  degré  de  >ision.  Consti- 
pation. On  lui  a  Tait  de  nombreuses  applications  de  sangsues  aux  tempes.  —  Le  7  février 
il  est  indique  comme  s'améliorant,  mais  très-lentement.  Le  traitement  a  consisté  dans  un 
émétique,  suivi  du  calomel,  de  l'opium,  du  tartrate  d'antimoine,  des  vésicatoires,  de  la 
belladone  à  l'extérieur  et  d'une  solution  de  nitrate  d'argent  appliquée  aux  yeux. 

Nous  voyons  ensuite  que  la  bouche  s'est  affectée  et  que  la  douleur  a  diminué.  Plus  lard 
la  douleur  des  yeux  augmente  et  diminue  tour  à  tour.  —  Le  6  avril,  on  indique  qu'il  n'y  a 
pas  eu  d'amélioration  depuis  une  quinzaine.  —  Le  16,  la  bouche  est  prise  et  les  yeux  sont 
décidément  améliorés.  —  Le  30,  la  bouche  est  guérie  ;  l'Inflammation  continue  à  dimi- 
nuer; la  vue  de  l'œil  droit  est  beaucoup  meilleure.  —  Le  11  mai,  le  crislaUin  gauche  rsl 
indiqué  comme  opaque  et  poussant  l'iris  jusqu'au  contact  de  la  cornée.  On  pratique  deux 
fois  la  paracentèse  de  la  cornée  avec  peu  ou  pas  d'amélioration.  —  Vers  le  milieu  de  juin, 
l'irritabilité  des  yeux  diminue.  Ce  symptôme  avait  persisté  à  un  degré  fâcheux;  mais  lob- 
servation  marque  que  le  11  juillet  le  malade  peut  ouvrir  les  yeux,  ce  que  l'on  aUriboeà 
des  applicjitionsde  laudanum.  —  Le^O,  la  photopbobie  a  beaucoup  diminué,  de  sorte  que 
l'on  peut  examiner  l'œil  droit  et  reconnaître  que  la  pupille  est  contractée  et  occupée  par 
un  épanchement  fibrineux.  —  lo  août.  Le  malade  peut  distinguer  des  objets  d'un  volume 
modéré.  L'inflammation  et  la  photophobie  continuent  à  diminuer.  Cette  amélioration  s'c>t 
déclarée  sous  rinfluence  de  l'usage  continu  du  catomel  avec  Topium  et  d'une  décoction 
décorée  d'orme.  —  17  septembre.  L'inflammation  a  disparu  ;  la  vision  s'améliore  leute- 
ment  ;  le  centre  de  la  capsule  antérieure  droite  est  opaque;  la  pupille  est  un  peu  contraelét* 
et  adhérente.  —  16  novembre.  La  pupille  droite  conserve  I  aspect  déjà  décrit  ;  la  visiou 
s*esl  beaucoup  améliorée.  —  i5  février  18i8.  La  vision  va  s'améliorant. 

Pendant  ces  douze  mois,  on  eut  recours  à  un  grand  nombre  de  moyens.  Les  principaux 
furent  des  sangsues,  des  scarifications  aux  paupières,  la  paracentèse  de  la  cornée,  lr> 
vésicatoires,  le  tartre  émétique  en  frictions,  des  cautères,  des  purgatifs,  le  caluniel  aver 
Topium,  le  quinquina,  Técorce  d'orme,  la  belladone  à  l'extérieur,  la  solution  de  nilrat«* 
d'argent,  fe  \in  d  opium  appliqué  a  l'œil,  des  fomentations  opiacées  et  la  pommade  au 
précipité  rouge.  Toute  l'amélioration  obtenue  par  le  traitement  doit  être  attribuée  princi- 
palement aux  sangsues,  au  calomel  avec  l'opium  et  aux  fomentations  opiacées. 

Nous  n'entendîmes  plus  parler  de  Paterson  jusqu'au  8seplembre  1830,  époque  à  laquelle 
il  rentra  à  l'hôpital,  dans  le  but  de  se  faire  pratiquer  une  pupille  artilicielle  à  droilr. 
L'observation  porte  qu'à  son  entrée  la  pupille  droite  est  très-petite,  irrégulière,  reniphe 
de  lymphe  plastique  et  adhérente  à  la  capsule.  Pendant  ces  douze  derniers  mois,  sa  vue  a 
beaucoup  baissé,  à  tel  point  que,  le  dos  tourné  à  la  lumière,  il  ne  peut  distinguer  que  la 
réflexion  de  la  ligure  de  la  personne  qui  se  trouve  devant  lui.  L'Iris  est  de  couleur  \erle. 
mais  il  n'y  a  pas  d'injection  à  la  surface  de  l'œil.  Il  dit  que  lorsqu'il  s'expose  au  froid,  ses 
>eux  deviennent  sensibles.  —Le  19,  j'exécutai  l'opération  par  Incision  à  l'aide  des  ciseaux 
de  Maunoir.  Je  n'ai  pas  à  décrire  l'opération,  ni  les  difficultés  dont  elle  s'accomi^agiia. 
Tout  espoir  de  récupérer  la  vision  à  l'aide  de  l'opération  fut  détruit  par  un  coup  qu'une 
personne  ivre  porta  sur  l'œil  droit  de  ce  malheureux,  le  iS  mars  1831.  Les  chambres  de 
l'œil  se  remplirent  de  sang  et  cet  organe  se  désorganisa  complètement. 
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Obs.  405.  —  Josepb  Moore,  âgé  de  30  ans,  entre  le  U  décembre  1834.  Trois  mois 
auparavanl,  la  eornéc  droile  avait  été  incisée  par  un  morceau  d'acier  lancé  contre  elle. 
Ine  portion  des  humeurs  de  l*œil  s^était  échappée.  Lne  violente  inflammation  avait  amené 
lecbaDfemenl  de  coloration  de  l'iris  et  Toccluston  de  la  pupille  qui  se  trouvait  réduite  îi 
la  dimensioo  d'un  simple  point  occupé  par  la  capsule  opaque.  Cet  œil  n'avait  plus  la 
ojoJDdre  perception  lumineuse.  Un  mois  après  l'accldenl,  la  douleur,  qui  occupait  d'abord 
principiitemenl  l'orbite  droit, s'étendit  au  gauche.  L'iris  de  ce  côté  avait  changé  de  couleur; 
Il  pupille  était  irrégulière,  contractée;  In  lumière  n'agissait  plus  sur  elle,  et  son  ouverture 
éuit  obstruée  par  une  capsule  opaque  qui  paraissait  adhérente  à  la  circonrérence  de  la 
pupille.  Au  centre,  l'opacité  était  moins  prononcée.  Le  malade  pouvait  distinguer  de  cet 
(Pil  les  barres  de  la  fenêtre  et  compter  les  doigts  interposés  entre  lui  et  la  lumière.  Par 
intenalles,  une  douleur  circum-orbitaire  s'éveillait  des  deux  côtés.  Le  globe  de  l'œil 
gauche  éliiit,  surtout  la  nuit,  le  siège  d'une  vive  douleur.  Il  avait  été  saigné  et  avait  pris 
du  mercure,  ce  qui  lui  avait,  à  diverses  reprises,  procuré  une  amélioration  partielle  et 
ICDiporaire. 

Lors  de  son  entrée, on  eut  recours  à  une  saignée  du  bras  et  à  une  application  de  sangsues 
sur  ta  conjonctive  gauche;  on  enduisit  les  paupières  d'extrait  de  l)eiladone  et  l'on  prescrivit 
matin  et  soir  une  pilule*  contenant  :  calomel,  opium,  poudre  de  rouilles  de  belladone,  de 
rbat'un  un  gniin.  Ce  traitement  détermina  une  amélioration  lente,  mais  la  douleur  persista 
(ian.<  les  globes  oculaires.  On  doubla  la  dose  de  poudre  de  belladone.  La  bouche  se  prit  et 
la  douleur  disparut;  mais  elle  revint  bientôt  et  ne  parut  que  peu  diminuée  par  l'adniinis- 
tration  interne  de  l'opium  avec  la  belladone  qui  constitua  le  fond  du  traitement  pendant 
le  mois  de  janvier.  L'observation  porte  que  le  5  février  la  vue  de  l'œil  gauche  s'était  l>eau- 
coup  améliorée.  On  employa  ensuite  la  gentiane  et  le  quinquina,  probalilement  pour 
combattre  la  faiblesse  générale.  On  ne  trouve  pas  indiquée  d'amélioration  ultérieure. 

Obs,  406.  —  James  Downie,  âgé  de  25  ans,  est  admis  le  5  janvier  i8i7.  Trois  mois 
aoparavanl,  son  œil  droit  a  été  lésé  par  un  éclat  d'acier.  Il  présente  actuellement  une 
cicatrice  à  la  jonction  de  Ja  cornée  et  de  la  sclérotique,  vers  le  côté  nasal  de  l'œil.  L^ 
papille  est  attirée  vers  la  cicatrice,  tandis  que  la  portion  de  l'iris  qui  y  fait  face  parait 
fort  tendue.  Il  y  a  quelque  opacité  vers  la  partie  inférieure  de  la  pupille.  Pas  de  douleur. 
La  vision  de  l'œil  droit  est  beaucoup  aiïaiblie. 

Il  y  a  sept  semaines  que  l'œil  gauche  est  devenu  malade.  L'iris  a  changé  de  couleur;  la 
pupille  est  contractée  et  irrégulière.  La  forme  de  l'œil  est  altérée,  la  portion  antérieure  en  est 
saillante  en  avant.  Les  vaisseaux  de  la  conjonctive  sont  dilatés  et  une  zone  bleuâtre  entoure 
Il  cornée.  Le  malade  n'accuse  pas  beaucoup  de  douleur  dans  l'œil  gauche  dont  la  vision 
parait  presque  éteinte.  Il  a  été  saigné,  a  eu  des  sangsues  et  a  pris  du  mercure,  ce  qui  avait 
produit  une  grande  amélioration  ;  mais  ayant  été  à  la  campagne,  il  y  a  dix  jours,  il  y  a 
éprouvé  une  rechute.  On  applique  des  sangsues  à  la  paupière  supérieure  gauche  et  un 
vésicatoire  derrière  l'oreille.  On  prescrit  le  calomel  avec  l'opium  et  la  poudre  de  Dover  au 
moment  du  coucher.  Ces  remèdes,  joints  à  de  fréquentes  appliciitions  de  sangsues  et  à 
rosige  externe  de  la  belladone,  et  appliqués  pendant  tout  le  mois  de  janvier,  ne  produisent 
qœpeu  ou  pas  d'effet  sur  les  yeux.  Le  1"  février,  l'observation  porte  que,  le  dos  tourné 
i  il  lumière,  il  distingue  les  objets  de  l'œil  droit,  mais  nullement  du  gauche.  On  le  met  à 
ru>age  d'une  solution  de  2  gros  d'hydriodate  de  potasse  dans  8  onces  d'eau,  dont  il 
prend  trois  cuillerées  à  soupe  par  jour  et  dont  on  porte  graduellement  la  dose  à  4  gros. 
Aucune  amélioration  ne  se  trouve  signalée;  on  indique,  au  contraire,  que  la  surface  de 
Hris  est  devenue  vasculaire,  symptôme  de  très-fâcheux  augure.  —  Le  46,  on  prescrit  une 
Kiipée  du  bras,  à  cause  de  l'inflammation  de  l'œil  gauche.  La  bouche  ne  parait  pas  s'être 
affectée.  La  saignée  du  bras  fait  disparaître  la  douleur  de  l'œil  gauche.  On  remplace,  à  cause 
de  la  constipation,  les  pilules  de  calomel  et  d'opium  par  les  btue-pills.  —  Le  !^,  la  bouche 
est  assez  malade,  mais  il  n'y  a  pas  d'amélioration  de  la  vision;  les  iris  sont  décrits  comme 
ayant  pris  une  teinte  vert  doré.  Le  malade  se  plaint  d'insomnie  ;  on  lui  prescrit  l'opium 
ivec  la  salsepareille.  Ce  dernier  médicament  a  été  continué  pendant  deux  mois  sans  avan- 
life.  —  l^e  !2i  avril,  on  suspend  la  •  salsepareille  et  l'on  prescrit  un  seizième  de  grain 
doxyde  d'arsenic  trois  fois  par  jour.  —  Le  6  mai,  l'observation  porte  qu'il  n'y  a  pas  de 
ehangement.  Le  bord  externe  de  chaque  iris  est  occupé  par  un  cercle  couleur  de  lavande. 
U  pupille  gauche  est  contractée  et  occupée  par  la  capsule  opaque.  —  Il  se  présente 
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le  !21aoûl  1842  pour  demander  si  l'on  ne  pourrail  pas  lui  pratiquer  une  pupille  arUltciclle 
à  droite.  L'œil  de  ce  côté  étant  mou  et  atrophié,  je  le  lui  déconseille.  Les  deux  yeux  sont 
dans  ce  même  état,  mais  II  est  plus  prononcé  à  gauclie  qu'à  droite.  Il  dislingue  la  lumién- 
de  Tobscurilé  à  droile,  mais  point  à  gauche. 

0^5.407.— Robert  Finlay,âgé  de  24  ans,  est  admis  le  S  juillet  1837.  La  nuit  prêcêdenle. 
la  cornée  droite  a  été  traversée  par  un  tuurne-vis  qui  y  a  Tormé  un  lambeau  irlanguluirt- 
dont  la  pointe  est  dirigée  en  bas  et  en  dedans,  tandis  que  la  base  occupe  tout  le  tliamèln* 
de  lu  cornée.  Il  y  a  iKîaucoup  de  sang  épanché  dans  la  chambre  antérieure.  L*iri>  a  «lé 
Messe,  maison  ne  peut  reconnaître  Télalde  la  pupille.  La  vision  se  borne  à  la  perception 
de  la  lumière.  On  rapproche  les  paupières  et  Ton  applique  un  bandage.  Saignée  du  bras, 
six  grains  de  calomel.  —  G.  La  douleur  a  diminué.  Le  calomel  n'a\ant  pas  purgé,  on  pres- 
crit trois  pilules  d'aloès  et  de  blue-pUls.  —  1"  aoùl.  La  plaie  est  cicatrisée;  la  pupll.e 
très-irrégulière,  Pœil  Irès-injeclé,  la  douleur  peu  marquée.  Vésicaloire  derrière  roreille. 
Collyre  au  deuto-chloruie  de  mercure.  —  5.  L'ieil  est  moins  vasculaire,  les  paupières  Minl 
adhérentes  le  malin.  Quatre  grains  de  solution  de  nitrate  d'argent.  On  applique  ensuite  deuv 
fois  des  sangsues  aux  paupières.— 13.  Depuis  hier,  il  y  a  ù  gauche  une  attaque  d'irilis  sym- 
pathique avec  douleur  sous  le  sourcil  pendant  la  nuit.  Bord  supérieur  de  la  pupille  soudé  à 
la  capsule.  11  attribue  celle  allaquc  à  ce  quM  a  lu  pendant  trois  ou  quatre  heures,  la  nul 
dernière,  dans  un  livre  imprimé  en  petit  caractère.  Pouls  à  84.  Saignée  du  bras.  Belludone 
sur  le  sourcil  et  la  paupière  supérieure.  Six  grains  de  calomel  et  un  grain  d'oj)iniii  le  >oir. 
Ine  once  de  sulfate  de  magnésie  le  lendemain  matin.  —  14.  Sang  couenneux;  la  dou  eur 
a  beaucoup  diminué.  Cornée  souple,  pupille  adhérente  en  haut  et  en  bas.  Huit  sangsuo 
autour  de  l'œil  gauche.  Calomel  et  opium  le  soir  et  sel  purgatif  le  lendemain  matin.  — 
io.  Pupille  oblongue  trans>ersalement  ;  vision  très  trouble.  Saignée  du  bras.  Vésicaloire 
au  colé  gauche  de  la  tête.  Quatre  grains  de  calomel  et  un  demi-grain  d'opium  trois  fois  par 
jour.  — 16.  Sang  couenneux.  —  17.  I.a  douleur  de  l'œil  gauche  a  complètement  disparu: 
mais  la  pupille  est  encore  irrégulière.  La  bouche  n'est  point  afîectée.  On  continue  lecalomi'l 
avec  l'opium.  — 19.  Le  malade  a  été  hier  saigné  du  bras  ;  sang  couenneux,  œil  beaucoup 
moins  vasculaire,  vision  plus  netle.  —  20.  Cornée  moins  nexible.  —  23.  Pupille  plus  régu- 
lière, œil  exempt  d'injection.  —  24.  Deux  grains  de  calomel  et  un  quart  de  grain  d  opium 
chaque  jour.  —  27.  Douche  malade.  On  suppnme  le  calomel  avec  Topium .  —  31.  In  gram 
de  sulfate  de  quinine  trois  lois  par  jour,  — 1"  septembre.  La  partie  inféiieure  de  la 
pupille  est  plus  régulière.  —  4.  On  aperçoit  un  très-grand  nombre  de  petits  |)oints  t>lancs 
qui  paraissent  situés  à  la  surfiice  interne  de  la  cornée,  en  face  du  bord  inférieur  de  la 
pupilL*;  suppression  de  la  belladone.  —  8.  On  revient  au  calomel  avec  l'opium.— 
12.  Comme  la  pupille  s*esl  contractée  par  suite  de  la  suppression  de  la  lieliadone,  la  visiou 
devient  plus  trouble.  Calomel  et  opium  malin  et  soir.  — 15.  Vision  piusclaire.  —  2().  Su|h 
pression  du  calomel  avec  l'opium.  —  27.  Lu  grain  d'opium,  gargarisme  aiuininé.  — 
29.  Pas  de  douleur  dans  fœil  droit,  si  ce  n'est  lorsqu'on  le  comprime  avec  la  main.  Lt*s 
petites  taches  blanches  de  la  face  interne  de  la  cornée  sont  encore  très  nonibreuse>.  If 
peut,  avec  cet  œil,  lire  de  très-grands  caractères.  Deux  grains  d'extrait  de  stranionium 
malin  et  soir.  —  5  octobre.  Il  a  éprouvé  la  nuil  dernière  une  violente  douleur  dans  les 
deux  yeux;  actuellement  la  douleur  occupe  principalement  l'œil  gauche.  Saignée  du  bras. 
Fomentalions  avec  une  décoction  de  tètes  de  pavots.  —6.  La  conjonctive  gauche  est  ce 
matin  te  siège  d'un  chémosis  prononcé.  Saignée  du  bras.  Quatre  grains  de  csilomel  et  un 
grain  d'opium  en  se  couchant,  et  la  moitié  de  celle  dose  le  malin.  —  7.  Nuit  Iwauroup 
meilleure;  l'innammation  a  beaucoup  diminué.  —  10.  Helour  de  la  douleur  aiguë  ce  matin. 
Sangsues,  fomentalions.  — 13.  H  a  encore  une  attaque  de  douleur  vive.  Pouls  à  84,  faible. 
Fomentations.  — 14.  Bouche  malade.  On  supprime  le  calomel  avec  l'opium.  Gargarismf 
alumine;  vésicaloire  derrière  l'oreille  gauche.—  16.  Pas  de  douleur  dans  Tœil,  meilleur 
état  de  la  bouche.  —  18.  Nouvelle  attaque  de  douleur  ce  matin;  cinq  sangsues;  fomen- 
tations. —  22.  Se  trouve  liien  depuis  les  sangsues.  —  25.  Nouvelle  attaque  de  douleun» 
dans  l'après-midi,  s*accompagnanl  de  vomissements  le  soir:  quatre  sangsues;  fomentations. 

—  8  novembre.  H  n*a  pas  eu  de  douleur  depuis  le  25.  —  10.  Un  peu  de  douleur  dans  l'œil 
droit  :  deux  sangsues  ;  deux  grains  de  calomel  et  un  demi  grain  d'opium  en  se  couchant. 

—  10  décembre.  L'œil  droit  est  actuellement  complètement  exempt  d'inflammation.  La 
cornée  est  t)ornée  par  une  ligne  irrégulière,  comme  si  elle  avait  diminué  de  moitié.  Il 
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distiagoe  la  tuniière  de  robseurité.  La  cornée  de  l'œil  gauche  forme  une  saillie  contre 
nalore  el  est  environnée  d*une  zone  rougeâlre.  L'iris,  dont  la  coloration  est  très-aitérée, 
e»(  fortement  poussé  en  avant,  de  sorte  quMI  est  presque  en  contact  avec  la  cornée.  Le 
bord  pupiilalre  semble  adhérent  à  la  capsule  dont  le  centre  est  opaque.  La  perception  de 
la  lumière  est  encore  moindre  qu'à  droite.  Il  a  depuis  quatre  à  cinq  semaines  quelques 
palpitations  de  cœur.  Poulsà  ilO,  assez  vif. 

Obs,  408.  —  Jane  Gartshore,  âgée  de  15  ans,  entre  le  30  avril  1838.  Six  mois  aupara- 
vant, la  cornée  gauche  a  été  divisée  vers  son  bord  externe  par  un  coup  qu'elle  s'est  donné 
contre  le  loquet  d'une  porte.  L'iris  a  fait  hernie  et  est  actuellement  attiré  et  fixé  dans  la 
Messure.  Ce  qui  reste  de  la  pupille  est  occupé  par  la  capsule  opaque.  De  gros  vaisseaux 
Airiqoeax  se  portent  vers  la  cicatrice.  II  y  a  aussi  de  nombreux  vaisseaux  rouges  sur  la 
surlace  de  l*trls.  Cet  œil  distingue  encore  la  lumière  de  l'obscurité.  Quatre  ou  cinq 
semaines  après  la  blessure,  il  est  survenu  à  droite  une  inflammation  sympathique,  et  la 
vision  est  aussi  réduite  de  ce  côté  à  la  simple  perception  de  la  lumière  et  de  l'obscurité. 
L'iris  droit  est  d'une  couleur  vert-sale  avec  de  nombreux  vaisseaux  variqueux  à  sa  surface. 
là  pupille  est  contractée,  irréguiière  et  adhérente  à  la  capsule  opaque.  Les  deux  Iris 
louchent  à  la  cornée.  Actuellement,  elle  n'éprouve  pas  de  douleur;  mais  elle  en  a  ressenti 
ooe  très  Intense  pendant  quatre  mois;  il  n'y  en  a  jamais  eu,  dit-elle,  dans  l'œil  droit.  Sa 
santé  était  bonne  auparavant.  Pouls  à  1!20.  Elle  a  été  saignée  deux  fois  du  bras  ;  on  lui  a 
appliqué  des  sangsues  et  des  vésicatoires  ;  elle  a  pris  des  médicaments,  mais  n'a  point  eu 
la  bouche  malade.  Deux  grains  de  calomel  et  un  demi- grain  d'opium  trois  fois  par  jour. 
— T  £ile  pense  que  sa  vision  s'est  améliorée. 

0^5.  409.— David  Mill,  mécanicien,  âgé  de  38  ans,  entre  le  30  août  1838.  Pendant  qu'il 
habitait  Edimbourg,  il  y  a  18  mois,  étant  occupé  à  tourner  du  fer,  un  fragment  de  ce  métal 
pénétra  dans  l'oeil  droit  au  bord  externe  de  la  cornée.  Il  continua  de  travailler  pendant 
six  semaines,  Toeil  droit  couvert;  l'œil  gauche  commençant  alors  à  s'enflammer,  il  cessa 
de  travailler.  Deux  mois  environ  après  sa  blessure.  Il  se  forma  sur  le  point  blessé  un  gon- 
Oement  qu'on  incisa  el  d'où  l'on  retira,  dit-il,  le  morceau  de  fer.  La  pupille  droite  est 
attirée  vers  la  cicatrice;  la  portion  nasale  de  l'iris  est  tendue;  la  capsule  du  cristallin  est 
opaqoe;  l'iris  touche  à  la  cornée  et  la  coloration  en  est  peu  altérée.  Pas  de  douleur  dans 
Pœil droit.  11  distingue  confusément  les  doigts;  une  plume  à  écrire  lui  apparaît  comme  un 
long  bâton.  Il  croit  que  la  vision  de  l'œil  droit  est  en  voie  d'amélioration.  Une  quinzaine 
de  jours  eaviron  avant  l'extraction  du  morceau  de  fer  de  l'œil  droit,  le  gauche  a  commencé 
à  s'enflammer  eta  beaucoup  soufTerl.  L'iris  en  est  verdâtre  :  la  pupille  a  presque  ses  dimen- 
sions naturelles,  mais  la  forme  en  est  altérée,  le  bord  dentelé  et  adhérent  à  la  capsule.  La 
capsule,  dans  toute  l'aire  de  la  pupille,  offre  un  réseau  blanchâtre,  mais  point  de  vaisseaux 
rouges.  La  totalité  du  cristallin  est  trouble  et  d'une  teinte  verdâtre;  la  consistance  de  l'œil 
est  naturelle.  Il  peut  distinguer  avec  lui  que  sa  carte  d'inflrmerie  est  imprimée,  et  lire  des 
caractères  de  trois  quarts  de  pouce  de  dimension.  Il  a  d'abord  éprouvé  une  douleur  noc- 
lorneet  circum-orbitaire  intense,  pour  laquelle  lia  été  appliqué  des  sangsues,  mais  il  n'a 
pas  été  saigné  du  bras.  Il  a  pris  du  mercure  au  point  que  sa  bouche  s'est  afTectée,  ce  qui  a 
lait  disparaître  la  douleur  et  amélioré  la  vision.  L'œil  gauche  est  resté  assez  exempt  de 
rougeur  jusqu'il  y  a  quatre  à  cinq  mois.  La  vision  en  a  diminué  dans  le  courant  du  mois 
dernier,  car  avant  il  pouvait  lire  les  caractères  ordinaires.  Pouls  à  84;  soif;  inappétence. 
ToQsles  soirs  anepilulecontenant  deux  grains  de  calomel  et  un  demi-grain  d'opium  ;  collyre 
belladone.  —  31.  Il  n'a  pas  eu  d'éruption  à  la  peau.  C'est  au  point  de  vue  de  la  syphilis 
qu'on  lui  pose  cette  question.  Dans  l'un  des  cas  traités  antérieurement,  on  a  eu  des  raisons 
de  soupçonner  une  complication  de  ce  genre.  —  4  septembre.  Il  accuse  plus  dephotopsie 
dans  les  deux  yeux  :  de  la  céphalalgie  par  intervalles  ;  soif  moindre  ;  appiiétit  amélioré.  -- 
S.  Il  se  plaint  encore  d'éclairs  lumineux  dans  les  deux  yeux.  Vésicatoires  derrière  les 
oreilles.  — 6.  Il  trouve  sa  vue  améliorée  des  deux  côtés;  bouche  malade;  suppression  des 
ptinles.  —  11.  Trois  sangsues  à  l'angle  nasal  de  l'œil  gauche.  —  18.  Il  ressent  plus  de 
douleur  dans  l'œil  gauche.^9.  L'œil  gauche  va  mieux.  Trois  fois  par  jour  ^gouttes  d'une 
soIqUoo  de  15  grains  de  muriate  de  baryte  dans  2  onces  de  teinture  de  quinquina.  — 
iO.  11  trouve  que  la  vue  de  l'œil  droit  s'est  un  peu  améliorée  depuis  son  admission.  11  voit 
plus  distinctement  les  grandes  lettres  qu'il  pouvait  lire  lors  de  son  admission.  Aucun 
des  yeux  n'offre  de  changement  apparent. 

II.  li 
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1.  Espèces  de  blessures.  —  Les  blessures  d'un  œil,  qui  sonl  le  plus 
sujettes  à  provoquer  rinflammation  sympathique  de  lautre,  sonl  les 
plaies  pénétrantes  et  par  déchirure,  faites  par  des  instruments  tran- 
chants, ou  par  des  éclats  de  fer  ou  de  pierre  lancés  dans  Toeil  avec 
force,  ou  des  fragments  de  capsule  à  percussion. 

On  a  vu  un  simple  coup,  un  coup  de  bâton  par  exemple  sur  un 
seul  œil,  affaiblir  Tautre  sympathiquement.  M.  Wharton  Jones  ma 
communiqué  Thistoire  d'un  gentleman  par  qui  il  avait  été  consulta  ; 
tirant  un  coup  de  fusil,  la  capsule  était  venue  frapper  Tun  de  ses  yeux, 
avait  perforé  la  paupière  inférieure  et  s'était  enfoncée  dans  la  scléroti- 
que, ce  qui  avait  déterminé  une  inflammation  interne  de  Tœil  frappé 
d'abord,  puis  de  Tautre.  Lorsque  M.  Jones  vit  le  malade,  Tœil  blessé 
était  mou  et  atrophié,  l'autre  en  voie  de  le  devenir.  Le  16  septem- 
bre 1835,  on  jeta  méchamment  de  l'acide  sulfurique  dans  l'œil  gauche 
de  Mary  Macshaffery,  âgée  de  26  ans.  Il  en  résulta  une  destruction 
totale  de  la  cornée  et  l'adhérence  de  la  totalité  de  la  paupière  supé- 
rieure avec  les  restes  du  globe  de  l'œil.  Vers  la  fin  de  décembre,  elle 
reprit  son  travail  habituel  dans  un  moulin  à  colon.  Il  en  résulta  une 
attaque  intense  d'ophthalmitis  sympathique  de  l'œil  droit,  qui  se  ter- 
mina par  l'opacité  de  la  cornée,  le  changement  de  coloration  de  l'iris, 
l'immobilité  de  la  pupille  et  une  altération  telle  de  la  vision,  que 
lors  de  son  admission  au  Glasgow  Eye  Infirmary,  elle  ne  pouvait 
reconnaître  les  lettres  de  sa  carte  d'admission.  Les  faits  que  nous 
venons  de  citer  indiquent  les  diverses  espèces  de  lésions  qui  peuvent 
donner  naissance  à  l'ophthalmitis  sympathique.  Néanmoins ,  ce  sont 
les  plaies  pénétrantes  qui  la  produisent  le  plus  généralement.  Quel- 
quefois la  plaie  est  faite  par  un  instrument  tel  qu'un  ciseau  ou  un 
tournevis,  qui  ne  permettent  pas  de  penser  qu'il  soit  resté  quelque 
chose  dans  l'œil;  d'autres  fois, au  contraire,  il  y  a  lieu  de  soupçonner 
fortement,  ou  même  il  y  a  certitude  qu'un  corps  étranger  a  traversé 
les  membranes  oculaires  et  qu'il  n'a  pas  été  extrait.  Que  le  corps 
étranger  ait  été  extrait  sur-le-champ,  ou  après  quelques  semaines,  ou 
enfin  qu'il  n'ait  pas  été  extrait  du  tout,  î'ophthalmitis  sympathique 
peut  également  se  déclarer. 

Les  lésions  dont  nous  venons  de  parler  sont  soudaines  et  graves  ; 
elles  s'accompagnent  souvent  de  la  perte  d'une  certaine  portion  des 
humeurs  de  l'œil  et  d'une  exlravasation  de  sang  a  son  intérieur.  Les 
parties  de  cet  organe  qui  ont  été  divisées  sont  en  général  la  cornée  et 
l'iris,  avec  une  petite  portion  de  la  sclérotique  et  de  la  choroïde.  Dans 
la  plupart  des  cas  que  j'ai  vus,  la  plaie  siégeait  au  niveau  de  l'union 
de  la  cornée  avec  la  sclérotique  et  intéressait  par  conséquent  rantiti- 
lus  albidus  de  la  choroïde  ou  muscle  ciliaire.  Je  pense  qu'il  y  a  plus 
de  chances  de  voir  survenir  l'ophllialmitis  sympathique  lorsqu'il  y  a 
eu  hernie  de  l'iris,  et  que  la  cornée  et  la  sclérotique  se  sont  cicalri- 
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sées  de  façon  à  ce  que  la  portion  d'iris  restée  dans  I  œil  se  trouve  con- 
tinuellement tendue  et  tiraillée.  Lorsque  la  blessure  s'est  étendue 
jasqu  a  la  rétine,  lophthalniilis  sympathique  est  plus  à  craindre.  La 
lésion  que  subit  en  pareil  cas  le  cristallin,  et  la  cataracte  traumalique 
qui  en  est  la  conséquence,  n'exercent  aucune  influence  sur  le  dévelop- 
pement de  la  maladie.  Une  blessure  qui  n'intéresse  que  la  cornée  et 
le  cristallin,  ou  même  une  plaie  de  la  cornée  avec  simple  prolapsus 
deTiris,  nest  pour  dire  jamais  suivie  de  Tophlbalmilis  sympathique. 
La  simple  piqûre  de  la  sclérotique  et  du  muscle  ciliaire,  même  lors- 
quelle  détermine  Tamaurose,  produit  rarement  1  altération  de  l'autre 
œil.  Je  n'ai  jamais  vu  aucune  des  opérations  pratiquées  sur  l'œil  amener 
ce  résultat,  pas  même  lorsqu'après  I  extraction  Tiris  fait  hernie  et  que  la 
cicatrice  qui  se  forme  tiraille  cette  membrane.  Les  cas  à  la  suite  desquels 
je  redoute  le  plus  le  développement  d'une  inflammation  réflexe  sont 
ceux  dans  lesquels,  outre  la  plaie  de  la  cornée,  de  la  sclérotique  et  du 
bord  antérieur  de  la  choroïde,  il  y  a  eu  perte  de  Ihumeur  vitrée,  déchi- 
rure et  hernie  de  l'iris,  surtout  si,  à  l'époque  de  la  cicatrisation,  le  ma- 
lade s'est  servi  trop  tôt  de  son  bon  œil,  a  commis  quelque  irrégularité 
de  régime,  et  s'est  livré  à  un  excès  de  fatigue,  ou  a  éprouvé  quelque 
émotion  violente. 

2.  Époque  de  l'apparition  de  V inflammation  sympathique.  —  Si 
nous  devions  juger,  d'après  les  six  cas  que  nous  venons  de  rapporter, 
dutemps  qui  s'écoule  d'ordinaire  entre  la  lésion  d'un  œil  et  l'apparition 
de  l'inflammation  sympathique  dans  l'autre,  nous  dirions  que  cinq 
semaines  en  sont  la  distance  la  plus  commune.  Chez  Paterson,  l'afl'ec- 
tien  sympathique  se  déclara  trois  mois  après  la  blessure;  chezMoore, 
on  mois  ;  chez  Downie,  cinq  semaines;  chez  Finlay,  également  cinq 
semaines;  chez  Gartshore,  quatre  ou  cinq  semaines;  chez  Mill,  six 
semaines  après  l'accident.  Dans  trois  des  six  cas  rapportés  par  M.  Law- 
rence (1),  l'époque  n'est  point  indiquée;  dans  les  trois  autres,  Tinter- 
>alle  fut  respectivement  de  quelques  semaines,  de  cinq  ans,  et  de  six 
semaines.  Dans  deux  cas  rapportés  par  M.  Wardrop  (2) ,  il  fut  de 
trois  semaines  et  d'un  an. 

5.  Sujets  prédisposés.  —  Les  individus  sujets  à  l'ophlhalmitis  sym- 
pathique sont  le  plus  souvent,  d'après  ce  que  j'ai  vu,  des  hommes 
travaillant  le  fer.  A  l'époque  où  leur  œil  a  été  blessé,  leur  santé  n'était 
point  aflîaiblie  ;  mais  par  suite  de  leur  genre  de  vie,  et  surtout  de 
l'usage  abusif  des  spiritueux  et  du  tabac,  leur  constitution  se  prétait 
peu  à  la  guérison  d'une  aflection  inflammatoire.  Il  m'a  paru  que  c'est 
à  cause  de  cela  que  l'inflammation  sympathique  dégénère  quelquefois 
en  la  forme  arthritique  et  se  montre  toujours  si  rebelle  au  traitement. 
Dans  quelques-uns  des  cas  que  j'ai  vus,  l'afl'ection  a  revêtu  la  forme 

(I)  Treatiseon  thc  Diseases  of  the  Eye,  p.  H7.  London,  i833. 

(i)  Slorbid  Anatomy  of  the  Human  Eye,  vol.  1,  p.  117;  vol.  Il,  p.  liO.  London,  1818, 1819. 
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scrofuieuse,  forme  qui  n  est  guère  moins  fâcheuse  que  l'arthritique. 
Dans  Tun  des  cas  traités  «au  Eye  Infirmary^  le  docteur  Kennedy 
remarqua  que  les  piqûres  faites  au  pli  du  bras  pour  les  saignées  sup- 
purèrent presque  toutes  chez  un  malade  (1),  ce  qui  rengagea  à  recher- 
cher s'il  n'y  avait  pas  là  quelque  infection  syphilitique.  Le  malade 
avoua  qu  avant  d'être  blessé,  il  en  avait  eu  quelques  symptômes  primi- 
tifs, mais  sans  mal  de  gorge  ni  éruption;  du  reste,  Toeil  enflammé 
n  offrait  aucun  symptôme  propre  à  la  syphilis. 

4.  Causes  excitantes.  — 11  arrive  parfois  que  le  malade  ne  peut 
indiquer  aucune  cause  excitante  de  Taltaque  d'ophthalmitis  dont  il 
souiïre;  mais  d'autres  fois  ces  causes  sont  nettement  indiquées.  Chez 
Finlay,  par  exemple,  la  cause  excitante  fut  manifestement  la  lecture 
pendant  trois  à  quatre  heures  dans  un  livre  imprimé  en  petit  carac- 
tère ,  et  dans  Tun  des  cas  de  M.  Lawrence,  lexercice  imprudent  de 
la  vision.  Les  plaies  de  Tœil  qui  sont  sujettes  à  provoquer  Tophthal- 
mitis  sympathique,  mettent  ordinairement  un  mois  à  six  semaines  à 
se  cicatriser.  Dès  qu  elles  sont  guéries,  les  malades  reprennent  leurs 
occupations  et  leur  genre  de  vie  ordinaires ,  et  c'est  alors  que  vient 
agir  la  cause  excitante.  La  même  cause  excitante  qui  a  produit  la  pre- 
mière attaque  d'inflammation  sympathique,  détermine  la  rechute 
lorsque  le  malade  est  convalescent,  et  c'est  ordinairement  une  série  de 
rechutes  qui  amènent  l'abolition  de  la  vue. 

3.  Symptômes.  —  Les  symptômes  locaux  de  cette  aflection  sympa- 
thique sont  ceux  de  la  rétinite  et  de  l'iritis,  se  terminant  par  l'amaurose 
et  l'atrophie  de  l'œil.  Le  premier  symptôme  est  d'ordinaire  l'obscur- 
cissement de  la  vue.  Il  est  rapidement  suivi  d'une  rougeur  zonulaire 
entourant  la  cornée,  d'une  teinte  vert-sale  de  l'iris,  de  la  flexibilité  de 
la  cornée,  du  ramollissement  de  la  sclérotique ,  de  l'opacité  de  la 
capsule,  de  la  teinte  verdàtre  du  cristallin,  de  l'état  variqueux  des 
vaisseaux  qui,  provenant  des  muscles  droits,  se  ramifient  à  la  surface 
de  Tœil,  de  la  contraction  et  de  Tadhérence  de  la  pupille,  du  plisse- 
ment et  de  la  saillie  en  avant  de  l'iris  et  de  1  insensibilité  complète  de 
la  rétine.  La  douleur  est  très  variable  :  quelquefois  elle  est  très  légère, 
comme  chezGartshore,  qui  disait  n'en  ressentir  aucune  ;  chez  d'autres, 
comme  chez  Finlay,  elle  est  intense.  Le  malade  éprouve  derrière  les 
yeux  une  sensation  de  battement  ou  de  pesanteur  isochrone  aux  pulsa- 
tions du  pouls.  La  photopsie  est  un  symptôme  qui  se  manifeste  d'or- 
dinaire au  début  de  lattaque.  Chez  quelques  malades,  la  photophobie 
est  intense  ;  chez  d'autres,  elle  est  peu  prononcée.  Vers  la  fin,  TafiTais- 
sement  du  globe  de  l'œil,  et  surtout  de  la  cornée,  est  très  remarquable. 

[fi)  CeUe  remorque  nous  parait  très  importante  ;  elle  explique  peut-être  en  partie  Pophlbal- 
milis  sympatliiquc,  qui  pourrait  bien  n'être  qu'une  variété  d  ophthalmitis  phicbiliqur.  Les 
plaies  eompliquces  trinflammation  de  l'iri:»  et  de  la  choroïde,  organes  très  vasculaires,  se  prê- 
tent très  bien  à  cette  supposition,  qui  rend  compte  de  plusieurs  des  particularilé.<i  de  cette  affet- 
lion  et  surtout  de  sa  rareté  relative.  T.  W.] 
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Dans  lun  dès  cas  de  M.  Lawrence, la  cornée  ressemblait, pour  la  forme 
et  la  dimension,  à  un  grain  d  orge  placé  horizontalement. 

On  ne  saurait  douter  que  Tinflammation  de  la  rétine  ne  constitue 
un  des  traits  principaux  de  loplithalmitis  sympathique.  Elle  se  montre 
dès  le  début,  puis  Tiritis  vient  s'y  ajouter.  La  perte  de  la  vue,  qui  sur- 
vient tout  d*abord,  indique  que  la  rétine  est  prise  dès  le  commencement. 
La  flexibilité  de  la  cornée  et  le  ramollissement  de  la  sclérotique  mon- 
trent que  la  quantité  de  Thumeur  vitrée  a  diminué.  Les  changements 
qu  on  voit  survenir  dans  la  capsule  et  dans  Tiris  démontrent  clairement 
à  quel  point  ces  tissus  sont  affectés. 

Loplithalmitis  sympathique  appartient  d'ordinaire  au  genre  d'in- 
flammation que  Ton  appelle  de  mauvaise  nature  {unheahhy).  Elle 
ressemble  quelquefois  à  Tophthalmie  scrofuleuse  interne,  plus  fré- 
quemment à  Tophthalmie  arthritique.  Les  symptômes  sont  souvent 
tels,  qu'un  médecin  au  courant  de  Tophthalmologie  allemande  diagnosti- 
querait à  l'instant  l'iritis  arthritique.  Ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit, 
si  l'on  emploie  le  mot  arthritique  comme  un  terme  de  convention 
pour  indiquer  une  variété  d'affection  oculaire  caractérisée  par  un 
certain  cortège  de  symptômes,  on  peut  très  bien  l'admettre  ;  mais  s'il 
est  pris  rigoureusement  dans  le  sens  de  goutteux,  appliqué  à  l'affec- 
tion qui  nous  occupe,  il  est  absolument  incorrect.  Il  peut  y  avoir  dans 
la  constitution  des  individus  sujets  à  l'ophthalmitis  sympathique  quel- 
que chose  de  spécial  résultant  de  leur  genre  de  vie  et  de  la  nature  de 
leur  alimentation  ;  mais  on  n'en  peut  inférer  qu'ils  sont  sous  l'influence 
de  la  diathèse  goutteuse.  Il  est  bien  plus  probable  que  les  symptômes 
si  caractéristiques  qui  se  produisent,  et  que  les  Allemands  appellent 
arthritiques,  sont  dus  à  la  nature  du  tissu  attaqué  et  à  la  manière 
spéciale  dont  il  est  affecté. 

On  peut  mentionner  parmi  les  symptômes  généraux  la  précipitation 
du  pouls,  la  soif,  la  couenne  marquée  qui  se  produit  sur  le  sang  tiré 
de  la  veine,  la  pâleur  du  teint  et  une  constipation  opiniâtre.  En  effet, 
la  santé  a  éprouvé  une  certaine  altération,  résultant  de  la  séquestra- 
lion,  du  manque  d'exercice  et  du  traitement  nécessité  par  l'accident 
primitif,  et  c'est  d'ordinaire  lorsque  le  sujet  est  ainsi  débilité  que 
l'afliection  sympathique  se  déclare. 

6.  Ratio  êymptomatum. — Ce  fait  que,  lorsque  qu'un  œil  est  malade 
I  autre  est  sujet  à  s'affecter  de  la  même  façon,  a  depuis  longtemps 
attiré  l'attention.  L'inflammation,  Tamaurose,  la  cataracte  surtout  se 
comportent  ainsi  :  c'est  ce  que  l'on  a  appelé  consensus  oculorum. 

Vue  petite  fille  qui  venait  à  la  consultation  externe  du  Glasgow  Eye 

Infirmary  présentait  un  curieux  exemple  de  la  tendance  à  Taffection 

sympathique  des  yeux.  Elle  était  affectée  de  trichiasis,  de  xérome  de 

la  conjonctive  palpébrale  et  d'épaississement  avec  opacité  de  la  cornée. 

Lorsqu'elle  se  présenta,  ces  symptômes  étaient  depuis  plusieurs  années 

11. 
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bornes  au  côté  gauche;  mais  plus  tard  la  même  série  dé  symptômes 
commença  à  se  montrer  à  Fœil  droit,  seulement  à  un  moindre  degré. 
Les  mêmes  cils  se  renversèrent  en  dedans,  la  même  portion  de  la 
conjonctive  devint  sèche,  et  la  même  portion  de  la  cornée  opaque. 

Deux  malades  qui  venaient  à  Tinfirmerie  à  peu  près  à  la  mémo 
époque  que  cette  enfant,  présentèrent  Fexempie  d'amaurose  sympathi- 
que et  d'oscillation  du  globe  de  Tœil.  Chez  Fun  d  eux,  Tœil  gauche 
avait  été  détruit  par  un  coup,  et  huit  jours  après,  le  droit  avait  été 
pris  d  oscillation  et  d'un  grand  obscurcissement  de  la  vision,  mais 
sans  inflammation.  L'histoire  du  second  malade  est  moins  claire,  parce 
que  laccident  qui  détruisit  la  vue  de  Tœil  gauche  et  qui  provoqua 
l'absorption  presque  complète  de  l'iris,  arriva  dans  son  enfance  ;  mais  il 
nous  offrit  un  nouvel  exemple  d'amaurosc  et  d'oscillation  sympathiques. 

Le  docteur  Albers  (1)  rapporte  le  cas  d'un  campagnard  qui»  dans 
une  lutte  avec  un  de  ses  frères,  fut  frappéà  l'œil  droit  par  la  dent  d'une 
fourche,  qui  lésa  gravement  la  cornée  et  l'iris.  La  plaie  guérit  sans  que 
la  vision  fût  complètement  perdue.  Trois  jours  après  la  blessure,  le 
malade  s'aperçut  d'une  diminution  de  la  vue  de  l'œil  gauche,  qui  pré- 
senta une  opacité  distincte  dans  la  pupille.  Cette  opacité  s'accrut  si  ra- 
pidement, qu'en  huit  jours  on  vit  se  déclarer  tous  les  signes  d'une  ca- 
taracte confirmée.  Six  mois  après,  il  fut  opéré  par  le  professeur  Jung, 
de  Marbourg,  mais  sans  succès  et  resta  complètement  aveugle.  Albert 
demande  si  ce  fait  ne  prouve  point  la  décussation  des  nerfs  optiques, 
question  à  laquelle  Ilimly  répond  par  la  négative.  Lors  même  que  Ion 
supposerait,  dit-il,  que  la  cataracte,  dont  la  brusque  formation  est  trè> 
remarquable,  ait  été  réellement  la  conséquence  de  la  blessure  seule, 
sans  l'intervention  d'aucune  altération  prédisposante,  on  observe  fré^ 
quemment  des  exemples  d'un  pareil  consensus  entre  les  dents  corres- 
pondantes des  deux  côtés  «de  la  face,  sans  que  personne  songe  à  l'ex- 
pliquer par  une  décussation  ou  une  communication  nerveuse. 

Malgré  cette  objection  de  Himiy,  il  est  également  reconnu  que  les 
organes  les  plus  aptes  à  provoquer  dans  les  autres  parties  du  corps 
des  accidents  sympathiques,  ou  a  s'aiïecter  eux-mêmes  sympathique- 
ment,  sont  ceux  dans  lesquels  le  système  nerveux  est  le  plus  déve- 
loppé; qu'il  n'y  a  pas  d'organes  dont  les  maladies  exercent  l'un  sur 
l'autre  une  influence  plus  marquée  que  les  deux  yeux  ;  qu'il  n'y  eu  a 
pas  dans  lesquels  le  système  nerveux  soit  plus  développé  et  les  oerfs 
des  deux  côtés  opposés  dans  un  rapport  aussi  intime. 

Il  n'est  pas  invraisemblable  que,  dans  les  cas  que  nous  examinons, 
les  vaisseaux  sanguins  de  l'œil  malade  se  trouvant  dans  l'état  de  con- 
gestion propre  à  Tinflammation,  transmettent  à  ceux  du  côté  opposi^ 
avec  lesquels  ils  communiquent  dans  le  crâne,  une  disposition  sembla- 

(I)  Himly  und  Schmidt's  Oplilhalmologische  BiblioUirk,  vol.  Il,  n*  3,  p.  169.  lena,  I8M. 
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ble  à  celle  dans  laquelle  ils  se  trouvent  eux-mêmes.  Les  nerfs  ciliaîres 
(le  I  œil  blessé  peuvent  aussi  servir  à  transmettre  aux  nerfs  de  la  troi- 
sième et  de  la  cinquième  paires  une  irritation  que  le  cerveau,  par  voie 
réflexe,  peut  transmettre  aux  mêmes  nerfs  du  côté  opposé.  Je  crois 
néanmoins  que  la  principale  voie  par  laquelle  se  produit  Toplithalmitis 
sympathique,  est  Tunion  des  nerfs  optiques.  Les  recherches  des  ana- 
lomisles  modernes  ne  tendent  qu  a  confirmer  la  conjecture  de  New- 
ton (I),  que  le  nerf  optique  d'un  œil  se  portant  en  arrière  et  rencon- 
trant celui  de  lautre  œil,  tous  deux  mêlent  leurs  fibres  et  éprouvent 
une  décussation  partielle.  11  est  extrêmement  probable  que  la  rétine  de 
Toeil  blessé  est  dans  un  état  d'inflammation  qui  se  propage  le  long  du 
nerf  optique  correspondant  jusqu'au  chiasma,  et  que  de  là  Tirritation 
inflammatoire  est  réfléchie  à  la  rétine  de  Tœil  opposé,  le  long  de  son 
nerf  optique. 

7.  Diagnostic.  —  Le  commémoratif  suflira  en  général  pour  préve- 
nir toute  difficulté  dans  le  diagnostic.  L'ophthalmitis  sympathique 
peut  être  compliquée  par  la  scrofule,  et  revêtir  en  grande  partie  Tas- 
pecl  scrofuleux  ;  elle  peutêtre  compliquée  de  syphilis,  ce  que  Texamen 
de  la  gorge  et  de  la  peau  du  malade,  ainsi  que  Thistoire  de  sa  santé 
antérieure,  pourra  faire  reconnaître.  Ces  complications  rendent  sans 
aurun  doute  les  symptômes  plus  graves,  mais  influent  très  peu  sur  le 
traitement  à  employer. 

8.  Pronostic.  —  Le  pronostic  est  si  défavorable,  que  c'est  un  de- 
voir pour  le  médecin  appelé  à  donner  des  soins  à  une  personne  qui  a 
reçu  une  blessure  grave  de  lun  des  yeux,  de  se  tenir  dès  le  début  en 
garde  contre  toutes  les  causes  qui  peuvent  provoquer  lophthalmitis 
sympathique.  Lorsque  la  maladie  est  déclarée,  le  traitement  le  plus 
actif  se  montre  en  général  ineflicace.  Je  n  ai  que  très  rarement  vu  se 
rétablir  un  œil  atteint  dophlhalmitis  sympathique.  De  fréquentes  ré- 
cidives finissent  généralement  par  amener  la  destruction  de  la  vision. 

9.  Traitement.  —  Le  repos,  les  moyens  antiphlogistiques,  Fusage 
interne  du  mercure,  l'application  externe  de  la  belladone,  constituent 
les  principaux  points  du  traitement.  Ces  moyens,  ainsi  que  nous  en 
avons  surabondamment  acquis  la  preuve,  ne  sont  pas  suivis  de  beau- 
coup de  succès.  Néanmoins,  on  aurait  tort  de  les  négliger.  Chez  un  pe- 
tit garçon,  au  Glasgow  Eye  Infirmary,  on  se  trouva  très  bien  de  l'io- 
dure  de  potassium,  après  que  le  mercure  eut  rendu  la  bouche  malade. 

Le  seul  cas  d'ophthalmitis  sympathique  que  j'ai  vu  guérir  complète- 
ment s'était  déclaré  dans  l'œil  droit,  à  la  suite  d'une  plaie  de  l'œil 
gauche,  dans  laquelle  une  aiguille  à  emballage  avait  percé  la  cornée 
près  de  sa  circonférence;  la  pupille  était  attirée  d'une  manière  perma- 
nente vers  la  plaie.  Je  mis  le  malade  à  l'usage  combiné  du  calomel  et 

(1)  Optieks,  querylS. 
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du  sulfate  de  quinine,  et  j'eus  la  satisfaction  de  voir  les  symptômes  cé- 
der complètement  à  ce  mode  de  traitement.  J'ai  trouvé  que  Tinhalation 
de  la  vapeur  d  ether  sulfurique  allège  d'une  façon  marquée  les  symp- 
tomes  de  Tophthalmitis  sympathique. 

M.  Wardrop  (1)  nous  apprend  qu'il  existe  chez  le  cheval  une  affec- 
tion oculaire  fréquente  qui  ressemble  à  une  inflammation  spécifique, 
attaque  d'abord  ordinairement  un  œil,  puis  l'autre,  et  finit  tôt  ou  tard 
par  détruire  la  vision.  Les  vétérinaires  savent  que  si  l'œil  afleclé  le 
premier  suppure  et  s'atrophie,  la  maladie  n'attaque  point  l'autre,  et 
qu'elle  s'y  arrête,  même  si  elle  y  avait  déjà  commencé.  Ils  ont  donc 
l'habitude  de  détruire  l'œil  malade  pour  sauver  l'autre.  Les  moyens 
qu'ils  emploient  pour  cela  sont  grossiers;  ils  consistent  à  mettre  de  la 
chaux  entre  les  paupières  ou  à  enfoncer  un  clou  dans  l'œil,  afin  d'y 
provoquer  une  inflammation  violente  et  la  suppuration.  M.  Wardrop 
a  fréquemment  employé  ce  traitement  avec  succès  chez  le  cheval;  mais 
il  détruisait  l'œil  en  incisant  la  cornée  et  en  faisant  échapper  à  travers 
l'incision,  le  cristallin  et  l'humeur  vitrée.  «On  pourrait,  dit-il,  obtenir 
aussi  quelque  avantage  en  appliquant  avec  discernement  à  l'homme, 
dans  certaines  afl*ections  oculaires  où  le  mal,  attaquant  d'abord  Tun 
des  yeux,  passe  ensuite  à  l'autre  pour  y  déterminer  la  cécité  complète, 
l'opération  qui  réussit  si  bien  chez  les  animaux.  > 

La  pratique  indiquée  par  M.  Wardrop  a  été  adoptée  de  nos  jours, 
quoique  par  suite  d'idées  un  peu  difl'èrentes,  par  M.  Barton,  de  Man- 
chester, dans  les  cas  de  plaie  de  l'œil  par  des  fragments  de  cap- 
sule à  percussion.  Le  lecteur  peut  voir  (t.  I,  p.  621)  la  méthode  qu  a 
employée  en  pareil  cas  M.  Barton. 

Si.  Crompton  (2)  rapporte  que,  dans  l'un  des  cas  qu'il  a  vu  traiter 
par  M.  Barton,  la  vision  de  l'œil  non  blessé  avait  été  presque  détruite 
par  l'inflammation  sympathique,  et  que,  suivant  toute  probabilité,  les 
autres  cas  se  seraient  terminés  de  la  même  façon  sans  le  traitement 
adopté.  M.  Barton,  il  est  vrai,  ouvre  l'œil  blessé, dans  le  but  d'extraire 
le  fragment  de  capsule  dont  la  présence  est,  suivant  lui,  la  causedc  l'in- 
flammation sympathique.  Il  ne  se  borne  pas  à  ouvrir  la  cornée,  il  en 
retranche  un  lambeau  étendu,  applique  alors  un  cataplasme,  et  attend 
que  le  corps  étranger  soit  expulsé.  Dans  les  cas  publiés  par  M.  Cromp- 
ton, cette  pratique  parait  avoir  non-seulement  débarrassé  les  malades 
des  soufl*rances  que  leur  faisait  éprouver  l'œil  blessé,  mais  arrêté  de 
plus  l'afiection  réflexe  qui  menaçait  l'autre.  Ces  faits  doivent  donc  en- 
courager à  imiter  cette  conduite,  non-seulement  dans  les  cas  où  Ton 
soupçonne  que  quelque  corps  étranger  est  logé  dans  l'orbite,  mais  en- 
core dans  tous  ceux  où,  l'un  des  yeux  se  trouvant  désorganisé  et  pri\é 
de  la  vue,  l'autre  semble  menacé  de  destruction  par  l'inflammation 

(i)  op.  cit..  vol.  Il,  p.  139. 

(3)  London  Médical  Gazelle,  vol.  XXI,  p.  175. 
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sympathique.  On  ne  saurait  mettre  en  doute  que  ia  conduite  de 
M.  Barton  doive  être  imitée  dans  les  cas  où  Ton  soupçonne  la  présence 
d un  corps  étranger;  mais  pourquoi  hésiterait-on  à  l'essayer  dans  les 
autres?  Pourquoi  ne  pas  ouvrir  un  œil  dont  la  vision  est  détruite,  alors 
quecette  opération  donne  lespoir  fondé  de  sauver  Tautre  (1). 

[Le  docteur  A.  Prichard,  chirurgien  au  Bristol  Royal  Infirmary, 
conseille  Fablation  totale  du  globe  de  Tœil,  siège  de  la  blessure  qui  a 
provoqué  Tophthalmie  sympathique  (2).  Il  cite  à  Tappui  de  son  opi- 
nion deux  observations  dont  Tune  a  été  publiée  par  lui  il  y  a  quatre 
ans,  dans  le  Provincial  and  Surgical  Journal^  5  février,  1851,  p.  66, 
et  dont  voici  la  seconde  : 

Ob$.  4t0.— J.  B...  s'introduisit  accidentellement  dans  Pœil  gauclie  un  couteau  de  boucher 
qui  divisa  la  cornée,  Plris  et  le  cristallin.  Quand  je  le  vis  deux  jours  après,  le  cristallin 
pUiit  opaque,  et  l'on  voyait  quelques  lambeaux  de  la  capsule  flottant  dans  la  chambre  anté- 
rieure. L'œil  se  guérit  graduellement;  mais  pendant  le  travail  de  guérison,  il  fut  constam- 
ment douloureux  et  commença  à  s'atrophier.  L'œil  droit  devint  alors  sensible  et  ne  supporta 
la  lumière  qu'avec  peine;  la  sclérotique  sMnjtcta  et  les  larmes  coulèrent  en  abondance.  Il 
De  s'ouvrait  qu'avec  douleur,  et  pendant  deux  mois  le  malade  ne  put  se  livrer  à  ses  occu- 
fulioDS,elIa  vision  commença  à  s'obscurcir.  Dix  semaines  après  l'accident,  je  pratiquai, 
après  avoir  chlororormé  le  malade,  Tablation  de  ce  qui  restait  de  l'œil  blessé.  Au  bout  de 
si\  jours, i'œildroitsupportaitplusfacilementla  lumlèreetle  gauche  était  guéri.  Le  malade 
prit  alors  un  froid  et  il  survint  de  la  douleur  dans  les  deux  orbites  ;  mais  quatre  semaines 
après  l'opérdlion,  la  guérison  était  parfaite.  Je  l'ai  revu  fréquemment  depuis;  l'œil  res- 
laot  est  fort  et  jouit  d'une  bonne  vue.  Cet  homme  peut  continuer  son  métier  de  boucher. 

M.  Prichard  donne,  à  la  suite  de  cette  observation,  un  tableau  de 
vingt  cas  de  cécité  complète,  survenue  chez  des  personnes  qui  toutes 
a\aieDt  commencé  par  perdre  un  œil  d'ophthalmie  traumatique  et  chez 
lesquelles  Tautre  s  était  détruit  plus  ou  moins  longtemps  après  par  une 
inflammation  qu'il  considère  comme  sympathique;  opinion  admissible 
pour  quelques-uns,  mais  très  contestable  pour  plusieurs  autres  où 
laffeclion  présumée  sympathique  ne  s  est  développée  que  cinq  et 
même  six  ans  après  Taecident  primitif. 

D  autre  part,  M.  R.  Taylor,  chirurgien  au  Royal  London  Ophthal- 
mie  Hospitaly  rapporte  huit  cas  d'ophlhalmie  sympathique  dans  les- 
quels il  a  suffi  d'enlever,  d'après  le  procédé  de  M.  Barton,  la  cornée 
de  lœil  blessé  pour  obtenir  une  prompte  guérison  de  Tœil  affecté  sym- 
palhiquement.  Dans  quatre  de  ces  cas,  lœil  primitivement  malade  avait 
été  détruit  par  une  inflammation  spontanée;  dans  les  quatre  autres, 
par  une  inflammation  traumatique.  Dans  tous,  on  a  extrait  ou  il  est 
sorti  spontanément  un  cristallin  ou  une  capsule  ou  un  caillot  sanguin, 
devenus  le  siège  de  dépôts  calcaires;  de  sorte  que  ces  faits  rentrent 
absolument  dans  ceux  de  M.  Barton,  c'est-à-dire  qu'il  s'y  agissait  de 

(1)  Voyez  des  eas  d'ophihalmilis  sympathique  traités  par  rincision  de  Tceil  blessé.  Traduction 
rraocaise  de  la  3«  éiUlioD  de  cet  ouvrage,  p.  XXI.  Paris,  1844.  Association  Médical  Journal, 
Mai  13, 1853,  p.  ii  t. 

liij  Association  Médical  Journal,  October  6,  1854.  .Annales  d'Oculistique,  t.  XXXII,  p.  172.] 
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véritables  corps  étraDgcrs  auxquels  Tablation  de  la  cornée  a  fourni 
une  issue  (1). 

Il  résulte  de  ces  faits  que,  dans  certains  cas,  Tablalion  partielle  ou 
totale  d'un  œil  perdu  peut  sauver  la  destruction  de  son  congéuèrc 
sympathiquemcnt  enflammé.  Il  n  est  pas  nécessaire  de  faire  observer 
combien  il  importe  néanmoins  d'être  prudent  au  moment  de  prendre 
une  semblable  détermination.  L'ablation  partielle  nous  semble  de  tout 
point  préférable  à  l'extirpation  totale.  Outre  qu'elle  offre  moins  de  dan- 
ger, elle  laisse  subsister  un  moignon  précieux  pour  l'adaptation  d'un 
œil  artiGciel.  T.  W.] 

SECTION  XLIII. 


OPHTHALMIES  INTERMITTENTES. 

Bien  qu'à  l'époque  ù  laquelle  parurent  les  premières  éditions  de  cet 
ouvrage,  on  eût  déjà  publié  plusieurs  observations  intéressantes  d'oph- 
ihalmies  revenant  cbez  le  même  individu  à  des  intervalles  de  temps 
plus  ou  moins  longs,  ces  faits  ne  m'avalent  point  paru  suflisants  pour 
me  faire  admettre  l'existence  d'une  affection  à  retours  périodiques  assez 
réguliers  pour  mériter  le  nom  d'ophthalniie  intermittente  (2).  Depuis 
lors  j'ai  \u  des  cas  qui  m'ont  porté  à  changer  d'opinion;  cependant 
les  remarques  suivantes  me  paraissent  pouvoir  être  encore  conser- 
vées : 

La  douleur  qui  accompagne  certaines  ophthalmies  est  incontestable- 
ment sujette  à  des  exaccrbations  nocturnes  régulières;  mais  cela  ne 
suffit  pas  pour  faire  donner  à  ces  ophthalmies  le  nom  d'intermittentes. 
Pour  qu'une  ophthalmie  soit  intermittente  ou  périodique,  il  faut,  sui- 
vant moi,  qu'elle  reparaisse  très  régulièrement  après  un  certain  inter- 
valle de  jours,  de  semaines  ou  de  mois;  que  le  retour  n'en  soit  du  à 
aucune  cause  accidentelle  apparente,  mais  soit  en  rapport  avec  les  rt^ 
volutions  du  temps.  Si  l'on  étudie  la  plupart  des  cas  rapportés  sous  ce 
titre,  on  voit  qu'ils  ne  sont  que  des  exemples  de  quelque  espèce  parti- 
culière d'ophthalmie  revenant  plus  ou  moins  fréquemment  chez  le 
même  individu,  par  suite  de  l'exposition  à  la  même  cause  excitante  ou 
à  quelque  autre  analogue.  L'ophthalmie  phlycténulaire  étant  tiv> 
susceptible  de  se  reproduire  sous  l'influence  d'une  cause  légère,  sem- 
blera périodique  ;  les  ophthalmies  rhumatismale,  catarrho-rhumalis- 
male  et  catarrhale,  peuvent  aussi  paraître  intermittentes  à  cause  de 

[({)  Annales  d'OcuIistiquc,  t.  XXXIV,  p  T-iG.] 

Ci)  On  a  cm  autrefois  que  riiiflammalîon  de  rœil  du  clie%-nl,  qui  revient  si  soovent,  el  fe  ter> 
mine  par  la  eécilé,  était  piTiodique.  On  a  donné  à  eetle  cécité  le  nom  de  lunaire  (moon-MiWnr^t  , 
parce  que  Ton  croyait  qu  elle  était  influencée  par  le  cours  de  la  lune. 
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leur  tendance  à  se  reproduire  chez  ceux  qui  en  ont  une  fois  été  atteints. 
J'ai  fréquemment  traité  des  malades  qui,  à  des  intervalles  de  trois  à 
quatre  mois,  ou  une  fois  Tan,  et  pendant  plusieurs  années  de  suite, 
presque  dans  la  même  saison,  ont  été  atteints  d'iritis  rhumatismale; 
mais  chaque  fois  il  m'a  été  facile  de  trouver  la  cause  du  mal  dans  quel- 
que imprudence  commise  par  le  malade.  Dans  Tinflammatiou  arthri- 
tique, il  parait  y  avoir  aussi  une  certaine  tendance  à  la  périodicité, 
car  chaque  attaque  laisse  les  yeux  pis  qu  ils  n'étaient  et  très  disposés 
à  une  nouvelle  attaque  sous  Tinfluence  de  causes  nouvelles. 

On  trouvera  la  confirmation  de  ces  remarques  dans  la  lecture  at- 
tentive des  observations  du  docteur  Curry  et  du  docteur  Bostock, 
qui  tous  deux  ont  été  affligés  d'attaques  répétées  d'ophthalmies 
graves (1).  Quelques  autres  cas  publiés  comme  des  exemples  d'ophthal- 
roie  intermittente  paraissent  avoir  plutôt  été  des  cas  de  névralgie, 
s'accompagnant,  comme  cela  se  voit  souvent,  d'inflammation  de  quel- 
qu  une  des  membranes  de  Tœil  (2).  L  observation  qui  suit  est  le  pre- 
mier fait  qui  m'ait  porté  à  renoncer  à  mon  opinion  sur  la  non-existence 
de  1  ophthalmie  intermittente. 

Obs.  411.  —  Un  gentleman,  âgé  de^  ans,  vint  me  consulter  en  juillet  1835.  Il  me  dit 
qoejosqu'àlO  ans  il  avait  souffert  d'opbthalmie  scroruleuse.  Passé  cet  âge,  il  était  resté 
exempt  de  toute  affection  oculaire  jusqu'environ  dix  mois  avant  l'époque  où  il  vint  me 
consulter.  Depuis  ces  dix  mois,  les  conjonctives  étaient  le  siège  d'une  rougeur  vive  pré- 
âttiiaol  des  exacerbalions  évidemment  périodiques.  La  rougeur  offrait  la  teinte  du  carmin 
et  différait  de  celle  de  l'ophlbalroie  ordinaire.  Les  yeux  n'étaient  jamais  complètement 
exempts  de  cette  rougeur;  mais  tous  les  six  ou  sept  jours,  il  survenait  une  exacerbation  à 
on  œil  d'abord,  puis  à  l'autre.  Une  place  rouge  se  montrait  à  l'une  des  conjonctives;  la 
rougeur  s'étendait  rapidement  à  tout  le  reste  de  la  membrane,  puis  le  même  travail  surve- 
nait à  Tautre  œil.  Ces  attaques  s'accompagnaient  d'un  certain  gonflement  des  conjonctives, 
duo  peu  de  cbaleur  et  de  douleur  aux  yeux.  Il  n'y  avait  ni  frisson,  ni  céphalalgie.  La  plio- 
lophobie  n'était  point  marquée.  Les  vaisseaux  de  la  conjonctive  montraient  de  la  tendance 
a  empiéter  sur  la  circonférence  de  la  cornée.  11  n'y  avait  ni  phlycténules,  ni  accroissement 
de  la  sécrétion  de  la  conjonctive.  Les  sclérotiques  n'étaient  ni  épaissies,  ni  amincies.  Il 
n'y  avait  rien  aux  cornées,  si  ce  n'est  quelques  petites  tacbes  opaques  sur  le  bord  de  celle 
de  droite,  ni  à  Tiris  et  la  vision  était  parfaite.  Au  bout  de  1^  heures  environ,  les  attaques 
aboutissaient  à  une  crise;  la  rougeur  diminuait  graduellement  jusqu'à  ce  que  la  couleur 
qui  leur  était  propre  reparût.  Tout  ce  travail  durait  environ  six  ou  sept  jours.  Suivant  la 
remarque  du  malade  lui-même,  il  paraissait  y  avoir  dans  l'œil  quelque  cause  d'inflam- 
onlion  agissant  en  dehors  de  tout  excitant  externe,  et  qu'aucune  précaution  ne  pouvait 
empêcher  d'agir;  car,  dès  que  les  yeux  étaient  revenus  à  leur  état  le  plus  pâle,  il  éprouvait 
Qne  légère  sensation  de  picotement,  avant-coureur  certain  d'une  autre  attaque.  Les  choses 
marcbaienl  ainsi  depuis  dix  mois. 

Od avait  essayé  les  sangsues  autour  des  yeux;  à  l'intérieur,  le  mercure,  le  sulfate  de 
quinine  et  l'arsenic;  à  l'extérieur,  la  solution  de  nitrate  d'argent,  celle  de  sulfate  de  zinc  et 
le  vio  d'opium;  le  tout  sans  succès.  On  eut  alors  recours  à  la  saignée  du  bras  qui  parut 
bien  faire,  mais  cette  amélioration  ne  fut  que  temporaire.  Ce  malade  me  consulta  encore 

^1)  Ilistory  of  a  case  of  RcmîUing  Ophtlialmia,  and  ils  succcsHil  Trealmenl  by  Opium,  by 
Jtiu  Court,  M.  D.  Medico-Chirurgical  Transactions,  vol.  111,  p.  348.  Lundon,  1812.  Cascof  a 
Prriodical  Affection  ofthe  Eyes  and  Chest,  by  John  Bostock,  M.  D.  Ibid.,  vol.  X,  p.  161.  London, 
1819. 

(i)  Voyex  Hceteb,  Grftfe  und  Walther's  Journal  dcr  Chirurgie  und  Augenheilkunde,  vol.  XII, 
P  271,  %ol.  XIII,  p.  93.  Berlin,  1828, 1829. 


132  OPHTIIALMIES. 

en  mars  1838.  Sa  maladie  avait  persisté  sans  grand  changement.  L'intervalle  entre  les 
attaques  était  peut-être  un  peu  plus  long;  il  était  plutôt  de  sept  que  de  dix  jours.  L*opacilé 
observée  sur  le  bord  de  la  cornée  avait  subi  un  accroissement  très-notable.  II  existe 
actuellement  à  chaque  cornée  une  sorte  d'arc  manquant  en  haut,  mais  occupant  dans  une 
large  étendue  le  reste  de  la  circonférence.  Ces  anneaux  avaient  une  couleur  d'un  blanc 
jaunâtre  particulier,  de  sorte  qu'ils  ressemblaient  à  du  pus  ou  à  de  la  substance  osseuse.  Ils 
avaient  été  en  s'accroissant  pendant  dix-huit  mois.  Le  malade  s'était  adressé  aux  chirur- 
giens et  aux  oculistes  les  plus  éminents  de  notre  pays,  mais  sans  tirer  aucun  avantage  de 
leurs  prescriptions.  Il  avait  eu  recours  aux  ventouses  d'après  l'avis  de  l'un,  au  fer  d'aprè» 
l'avis  d'un  autre.  Mon  ami,  le  docteur  Staberob,  de  Berlin,  qui  le  vil  avec  moi,  con^^cilla 
l'iode  à  l'intérieur  et  les  frictions  stibiées  à  la  nuque.  Le  malade  m'écrivit  quelque  temps 
après  que  ces  remèdes  avaient  été  aussi  peu  efficaces  que  les  autres.  Le  iO  juillet  il^l). 
son  médecin  ordinaire  m'informa  que  la  maladie  continuait  à  faire  des  progrès. 

Tel  est  !e  premier  cas  évident  d'ophthalmie  intermittente  que  j>us 
occasion  d'observer.  Il  ressemble  à  ceux  décrits  par  Benedict,  n'af- 
fectant aussi  que  les  parties  externes  de  Toeil,  et  oiïrant  les  symptômes 
du  taraxis  (1).  Le  type  en  était  sextane  ou  seplane.  Il  a  de  l'analogie 
avec  la  maladie  décrite  par  Slaub  (2)  comme  une  congestion  plutôt 
que  comme  une  ophlhalmie.  Cet  auteur  rappellerait  une  fièvre  inter- 
mittente locale. 

Obs.  412.  — Un  gentleman  d'environ  SO  ans  me  consulta  en  décembre  1838.  Les  deu\ 
conjonctives  offraient  une  rougeur  très-considérable,  d'une  teinte  assez  livide,  el  n'étant,  à 
vrai  dire,  ni  réticulée,  ni  zonulaire.  Les  conjonctives  paraissaient  plutôt  teintes  en  rou^T 
qu'enflammées.  La  rougeur,  moindre  sur  la  moitié  supérieure  des  globes  oculaires  que  sur 
rinférieure,  était  surtout  marquée  au  coté  temporal.  Il  n'y  avait  ni  épaississemenl  coii>j- 
dérable  des  conjonctives,  ni  chémosis,  ni  sécrétion  morbide;  les  paupières  n'ét;ilenl 
aucunement  collées  le  matin;  il  n'y  avait  point  dans  les  yeux  de  douleur  ni  de  sensalion  de 
gravier.  On  voyait  entre  la  sclérotique  et  ta  cornée  un  cercle  blanchâtre  étroit.  La  cornée, 
riris  et  la  pupille  de  chaque  œil  étaient  naturels  et  la  vision  parfaitement  bonne.  Le 
malade  se  plaignait  d'une  sensation  de  froid  dans  les  yeux,  qu'il  faisait  passer  en  les 
chauffant  au  feu,  habitude  dont  ses  médecins  avaient  coutume  de  rire.  Il  se  trDu>uit 
mieux  chaque  fois  qu'il  allait  en  plein  air,  el  la  rougeur  diminuait.  Mais  s'il  rentrait  el  li^siit 
pendant  une  demi-heure,  la  rougeur  augmentait.  La  lumière  du  gaz,  loin  de  l'incommoder, 
lui  était  agréable.  Il  y  avait  des  alternatives  de  mieux  et  de  pis,  mais  les  exacerbations 
n'étaient  point  régulières.  L'intermittence,  si  elleexistail,  était  journalière,  ramélioraiion 
survenant  lorsque  le  malade  sortait  de  chez  lui  l'après-dinée.  Le  vent,  même  celui  d'est, 
ne  nuisait  point  à  ses  yeux. 

Cette  ophthalmie  durait  depuis  deux  mois.  Le  malade  avait  été  longtemps  sujet  à  des 
douleurs  névralgiques  dans  la  poitrine,  le  dos  et  tes  côtés.  Pouls  à  (ku  point  de  frisïons  ; 
peau  d'une  chaleur  agréable,  mais  sèche,  et  ne  transpirant  qu'avec  difficulté,  excepté  après 
un  exercice  actif. 

J  ai  appris  que,  cinq  mois  après  m'avoir  consulté,  le  malade  était 
encore  dans  le  même  état.  D'après  laspect  de  ses  yeux,  je  considérai 
la  maladie  comme  étant  essentiellement  la  même  que  celle  qui  existait 
dans  le  cas  précédent,  bien  que  le  caractère  intermittent  fùtassez  obscur. 

0^5.413.— Une  dame  de  haut  rang,  qui,  chaque  été  depuis  deux  ans,  avait  pris  de  fortes 
doses  de  sulfate  de  quinine  pour  combattre  la  hay-fevcr,  fut  prise  brusquement  d'ob»rur- 

(1)  Benedicrs  Handbucb  der  prakitschen  Angenbeilkunde,  vol.  Il, p.  6.  Leipzig,  I6S3. 

(2)  Zeiucbrift  mr  die  Ophihalmologie,  vol .  IV,  p.  371.  Ilcidelberg,  1855. 
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dsseneDC  de  la  visioo  dans  l'œil  droit  el  des  symptômes  externes  de  Pinflammatlon. 
L4)r$qu'elle  vint  me  consulter  en  mal  184:2,  IMnnumiiialion  occupait  principalenieulla  rétine, 
i'iris  et  la  capsule  cristalline  aiitérieulre.  La  pupille  était  contractée  et  irrégulière,  I  iri> 
fhangédecoolPQr,  sa  circonférence  paraissant  amincie  et  parsemée  de  petits  points  rouges. 
Ces  symptômes  ainsi  que  l'obscurcissement  delà  vision  cédèrent  aux  sangsues,  au  calomel 
avec  l'opium  et  à  la  belladone.  Lorsque  J'eus  donné  mes  soins  à  la  malade  pendant  quelque 
temps,  je  m'aperçus  que  son  mal  subissait  une  exacerbalion  évidente  lou>  les  sept  jours. 
Chaque  paroxysme  débutait  par  une  douleur  plus  ou  moins  vive  dans  l'œil,  se  manifestant 
surloHi  la  nuit,  et  par  une  augmentation  de  l'obscurcissement  de  la  vue.  Ces  symptômes 
allaient  en  s'accroissani  pendant  deux  Jours  et  s'apaisaient  jusqu'à  la  fin  d  un  nouveau 
septénaire,  époque  à  laquelle  ils  revenaient  accompagnés  souvent  d'un  léger  frisson.  On 
empécba  en  grande  partie  ces  rechutes  à  l'aide  de  petites  doses  de  sulfate  de  quinine. 

En  décembre,  la  même  série  de  symptômes  se  manifesta  dans  l'œil  gauche;  il  y  eut  des 
adhérences  du  liord  pupillaire  à  la  capsule,  dont  on  triompha  à  l'aide  des  mêmes  rcnièiles^ 
que  l'un  avait  employés  pour  l'œil  droit.  Le  dixième  jour  du  traitement,  les  adhérences  se 
déchirèrent,  l'œil  se  trouva  exempt  de  rougeur  et  pamissait  parfaitement  bien.  Le  lende- 
main, la  malade  eut  un  frisson  suivi  de  douleur  dans  l'œil,  avec  rougeur  el  léger  œdème, 
et  la  papille  se  montra  de  nouveau  irrégulière  et  contractée.  Sous  rinfluence  du  calomel 
avecfopium  et  de  la  belladone,  l'œil  se  rétablit  de  nouveau  et  la  irialade  fut  mise  à  l'usage 
do  sulfate  de  quinine  avant  de  quitter  Glaseow. 

Deux  ans  après,  J'eus  le  déplaisir  d'apprendre  que  la  maladie  était  revenue  et  s'était 
terminée  par  une  amaurose. 

Ce  cas  était  évidemment  une  iritis  chronique  intermittente  à  type 

septaDe(l). 
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Les  conséquences  des  ophthalmies  sont  prochaines  ou  éloignées. 
L  onyx  ou  épanchement  de  pus  dans  l'épaisseur  de  la  cornée  est  une 
conséquence  prochaine  de  Tinflammation  intense  des  tissus  externes 
de  Tœii  ;  la  hernie  de  Tiris  en  est  une  conséquence  éloignée,  car  elle  ne 
peut  point  survenir  avant  que  la  cornée  ait  été  perforée  par  une  ulcéra- 
lion;  le  staphylôme  de  la  cornée  et  de  Tiris  est  une  conséquence  plus 
Hoignée  encore,  survenant  lorsque,  par  suite  du  travail  de  cicatrisation, 
il  se^i  formé  une  pseudo-cornée  sur  Tiris  mis  à  nu  par  la  destruction 
partielle  ou  totale  de  la  cornéç  naturelle,  et  souvent  longtemps  après 
que  cette  production  s  est  opérée. 

[fl)  Sans  voDioir  nier  la  possibilité  des  ophthalmies  intermittentes,  que  nos  idées  sur  l'inflnm- 
■Miion  ne  nous  permettent  cependant  pas  d^iccepter  sans  réserve,  nous  pensons  que  les  obser- 
vations que  M.  Mackeuzie  vient  de  citer  n'étaient  pas  de  nature  à  le  faire  revenir  de  Topinioii 
lall  avait  d'abord  exprimée  à  Tendroil  de  cette  espèce  d'ophthalmie.  Jusqu'à  preuve  du  con- 
fire, et  nous  fondant  sur  Tétude  attentive  d'une  foule  d'observations  dont  fourmillent  )e> 
luteurs,  nous  sommes  portés  h  croire  que  les  faits  qui  y  sont  rapportés  sont  des  cas  de  névral- 
P«  intcnDÎtlenlc  des  nerfs  de  lu  cinquième  paire.  Nous  nous  arrêterons  plus  longuement  sur  ce 
(ojriM  chapitre  qoi  traite  de  celle  dernière  affection.  T.  W.] 

III.  ^2 
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Un  point  important  à  examiner  dans  tous  les  cas  que  nous  compre- 
nons sous  le  titre  de  maladies  consécutives  aux  ophthalmiesy  est  celui 
de  savoir  si  la  cause  n'en  persiste  pas  encore.  Dans  Taflirmalive, 
({uelque  longue  qu  en  ait  été  la  durée,  quelque  négligée  la  médication, 
les  remèdes  applicables  à  Tespèce  d  ophthalmie  dont  Faction  s'exerce 
encore,  sont  ceux  qui,  suivant  toute  probabilité,  réussiront  le  mieux 
à  en  faire  disparaître  les  conséquences.  D'un  autre  côté,  si  tous  les 
symptômes  actifs  ont  disparu,  s'il  ne  reste  que  les  suites  de  la  maladie, 
il  est  quelquefois  avantageux  de  suivre  un  traitement  complètement 
différent  de  celui  auquel  on  aurait  eu  recours  si  lëtat  inflammatoire 
avait  encore  existé.  .îinsi,  pour  en  revenir  à  Fonyx  et  au  staphylùme 
que  nous  avons  pris  pour  exemples,  il  n'est  pas  rare  de  voir  le  premier 
disparaître  complètement  sous  1  influence  de  moyens  antiphlogistique>. 
tandis  que  ces  moyens  n'ont  aucune  influence  sur  les  seconds. 

Il  est  digne  de  remarque  que  certaines  des  conséquences  des  mala- 
dies de  l'œil  peuvent  parfois  être  considérées  tout  à  la  fois  comme 
causes  et  comme  efl'ets,  ce  qui  s'observe  d'ailleurs  pour  d'autres 
organes.  Ainsi,  dans  les  poumons,  les  tubercules  peuvent  être  produits 
par  rinflammation  et  être  à  leur  tour  la  cause  d'attaques  inflamma- 
toires. Les  granulations  de  la  conjonctive,  conséquences  de  l'inflam- 
mation de  celte  membrane  (1),  sont  aussi  des  causes  de  cornéite. 

SKCTIOiX  l'. 

ONYX    01     ADCÊS     DE    LA    CORNÉE. 

Ov'jç,  l'ongle.  Syn.  —  Ungiiis.  Lunula. 

FIg.  Wardrop,  pi.  VI,  flg.  î,  Dcmonrs,  pi.  \XIV;  flg.  1  et  «,  pi.  XXIX,  flg.  I  elî;  pi.  XXX,  ag.  1. 
Von  AmiDon,  tbl.  I,  ur.  Il,  flg.  48.  [Siclicl,  pi.  XXV il,  llg.  i.] 

Le  mot  onyx  s'applique  à  un  dépôt  de  pus  dans  le  tissu  spongieux 
de  la  cornée  ou  entre  ses  lamelles  (!2).  Ln  pareil  abcès  s'accompas;ue 
toujours  d'une  destruction  partielle  de  la  substance  inter-lamellaire.  Il 
se  montre  le  plus  ordinairement  au  bord  inférieur  de  la  cornée,  el. 
quelque  petit  qu'il  soit,  il  peut  facilement  se  distinguer  de  l'hypopion 
commençant  (abcès  de  la  chambre  antérieure)  par  la  ressemblaniv 
exacte  de  sa  forme  avec  celle  de  la  tache  blanche  que  l'on  voit  à  la 

[{{)  Nous  avons  eu  déjù  plus  d'une  occasion  «le  faire  remarquer  combien  les  granulations  »oot 
souvent  la  cause  plutôt  que  la  conséquence  de  ruplilhalniie.  T.  W.] 

[  (i)  M.  Carron  du  Villards  définit  Vouyx  une  c(dlection  purulente  ayant  son  siège  dans  li 
cornée,  el  n'ayant  dan**  le  principe  aucune  conimunitation  avec  la  chambre  antérieure  de  l'œit. 
Il  le  divise  en  trois  espèces  :  Tonyx  tou«-coii/onr/ir4>n  qui  se  trouve  immédiatement  sou*!' 
conjonclive  sans  intéresser  la  cornée,  si  ce  n'est  par  une  petite  dépression  impercepliblr  ; 
l'onyx  inler-tamidlaire  el  Tonyx  toift-a9iu'Nx  (1).  On  conçoit  que  cluicune  de  ces  variété»  doom* 
ouverture  à  des  indications  thérapeutiques  difTérenles.  T.  W.J 

[(1)  Anoilcs  d'Oculislique,  t.  XI,  p,  777.] 
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racine  des  ongles.  Lors  même  que  la  quantité  de  pus  est  considérable, 
Tonyx  se  reconnaît  à  ce  que  son  bord  supérieur  est  convexe  et  à  ce 
quil  ne  change  ni  de  situation,  ni  de  forme,  quelle  que  soit  la  position 
de  la  tête  du  malade.  L*hypopion,  au  contraire,  présente,  lorsque  le 
malade  est  resté  un  certain  temps  dans  la  position  verticale,  un  bord 
supérieur  horizontal;  mais  la  formes  en  moditie,  la  matière  se  déplaçant 
sous  Tinfluence  de  la  pesanteur  lorsque  le  malade  change  la  position 
de  sa  tête. 

Bien  que  le  bord  inférieur  de  la  cornée  soit  de  beaucoup  le  siège  le 
plus  fréquent  de  Tonyx  commençant,  il  arrive  cependant  quelquefois 
que  du  pus  se  rassemble  en  un  point  circonscrit  au-devant  de  la  pu- 
pille, ou  dans  toute  autre  partie  de  la  cornée  ;  parfois  même  il  débute 
au-dessus  du  centre  de  la  cornée  pour  de  là  se  répandre  irrégulière- 
ment dans  une  grande  étendue.  C'est  surtout  ainsi  que  se  comporte 
I  onyx  succédant  à  une  phlycténule  scrofuleuse  ou  à  la  petite  vérole. 
In  pareil  onyx,  au  lieu  de  se  faire  jour  à  travers  les  lamelles  externes, 
a  de  la  tendance  à  s'infiltrer  dans  une  étendue  considérable  de  la 
substance  de  la  cornée.  En  général,  au  bout  d'un  certain  temps,  le  pus 
est  résorbé  et  les  portions  de  la  cornée  qui  avaient  été  écartées  Tune 
de  Tautre  par  sa  présence,  se  rapprochent,  contractent  des  adhérences 
au  moyen  d'un  épauchement  de  lymphe  plastique,  et  il  en  résulte  une 
espèce  particulière  d  albugo  qui  disparaît  rarement  complètement. 

L'onyx  survient  principalement  dans  les  cas  aigus  et  négligés 
d'ophthalmie  puro- muqueuse,  et  surtout  d'ophthalmie  des  nouveau- 
nés.  Il  survient  assez  fréquemment  dans  les  ophthalmies  catarrho- 
rbumatismales,  varioleuses  et  traumatiques ;  quelquefois  dans  loph- 
thalmie  phlycténulaire,  rarement  dans  les  autres. 

Sous  rinfluence  des  remèdes  dirigés  contre  rophthalmie  qui  y  a 
donné  naissance,  on  voit  souvent  Tonyx  commençant  disparaître  par 
n^orption  dans  l'espace  de  quelques  jours  ou  même  de  quelques 
lieures.  Mais,  dans  les  cas  négligés,  la  quantité  de  pus  va  en  augmen- 
tant, s'étend  graduellement  de  son  bord  inférieur  jusqu'à  recouvrir  la 
pupille,  écartant  les  lamelles,  ou  plutôt  s'infiltrant  probablement  dans 
la  substance  de  la  cornée,  tellement  qu'à  la  fin  celte  partie  de  l'œil  est 
fortement  distendue  et  ressemble  à  un  abcès  prêt  à  crever.  A  mesure 
que  l'onyx  s'accroît,  la  pupille  se  rétrécit  uniformément  et  se  remplit  de 
lymphe  plastique.  La  douleur  de  Fœil  et  la  céphalalgie  s'aggravent 
aussi  beaucoup.  Il  arrive  quelquefois  que  les  lamelles  postérieures  de 
la  cornée  se  rompent  et  que  le  pus  tombe  dans  la  chambre  antérieure 
et  y  donne  naissance  à  un  faux  hypopion.  On  suppose  parfois  que  cela 
est  arrivé,  lorsqu'en  réalité  l'onyx  est  combiné  avec  un  véritable  hypo- 
pion, comme  cela  se  voit  assez  souvent  dans  les  ophthalmies  catarrho- 
rhumatismales  et  traumatiques.  Beaucoup  plus  fréquemment  l'ulcération 
commence  sur  la  surface  externe  de  la  cornée  et  au  niveau  de  la  partie 
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moyenne  de  l'onyx;  par  suite  des  progrès  de  rulcération,  la  cavité  qui 
contient  le  pus  s'ouvre  et  celui-ci  s  évacue  lentement.  Assez  souNent 
Tulcèrequi  a  provoqué  levacuation  de  Tonyx  continue  à  marcher  et  per- 
fore  complètement  la  cornée,  de  sorte  que  Thumeur  aqueuse  s  échappe, 
l'iris  est  entraîné  en  avant  et  vient  se  mettre  en  contact  avec  la  cornée 
ulcérée,  y  contracte  des  adhérences  et  il  survient  un  staphylôme  partiel. 
Si  une  grande  partie  de  la  cornée  a  été  détruite,  le  staphylôme  sera 
total.  Toutefois,  le  résultat  de  l'ouverture  d'un  onyx  à  l'extérieur  n'est 
pas  toujours  aussi  malheureux.  Il  arrive  parfois  qu*aussitôt  le  pus 
évacué,  l'inflammation  commence  à  s'apaiser;  la  pupille  s'éclaircit,  et, 
bien  qu'il  reste  toujours  un  certain  degré  de  leucome,  il  peut  cepen- 
dant être  si  limité  que  la  vision  soit  conservée  à  un  degré  très 
satisfaisant. 

Traitement.  —  On  doit  employer  avec  soin  les  remèdes  les  plus 
propres  à  combattre  l'ophthalmie  qui  a  donné  naissance  à  l'onyx.  Les 
saignées,  les  nauséeux,  les  purgatifs,  les  révulsifs  et  les  mercuriaux, 
outre  leur  action  antiphlogistique,  paraissent  fréquemment  agir  en 
provoquant  la  résorption  du  pus  des  abcès  de  la  cornée.  On  doit 
employer  la  belladone  pour  remédier  à  la  contraction  de  la  pupille. 
Les  fomentations  opiacées  chaudes  sont  aussi  très  utiles. 

Doit-on  ouvrir  les  abcès  de  la  cornée  par  l'instrument  tranchant? 
Tous  les  auteurs  s'accordent  à  dire  qu'on  ne  doit  pas  le  tenter  lorsque 
ces  abcès  sont  petits  ;  c'est-à-dire  quand,  ayant  commencé,  par  exemple, 
au  bord  inférieur  de  la  cornée,  ils  ne  sont  pas  montés  plus  haut  que 
le  bord  inférieur  de  la  pupille  dans  un  état  moyen  de  sa  dilatation. 
J'ai  fréquemment  ouvert  avec  la  lancette  des  onyx  plus  étendus  que 
ceux-là ,  et  chaque  fois  que  je  l'ai  fait ,  il  y  a  eu  une  si  grande  partie 
de  la  cornée  détruite  ,  qu'il  en  est  toujours  résulté  un  staphylôme. 
D'un  autre  côté,  j  ai  laissé  marcher  des  onyx  si  étendus  qu'ils  recou- 
vraient parfois  toute  la  pupille,  et  j'ai  eu  la  satisfaction  de  voir  quel- 
(|uefois  l'œil  guérir  presque  complètement.  J'ai  traité  de  cette  façon  le 
cas  suivant  : 

Obs,  4t4. — John  Ferrie,  Agé  de  47  ans,  entre  au  Glasgow  EifC  Iti/innary  le  Simat  18^ 
pour  une  ophllialmic  calarrlio-rliumatismaie  de  l'œil  gnnclie,  dont  il  était  affecté  depuis 
environ  trois  semaines.  Il  avait  eu  pendant  huit  jours  une  douleur  orl)itaire  intense  pen- 
dant la  nuit.  Il  existait  un  onyx  partant  du  bord  inférieur  de  la  cornée  et  s'élevant  assez 
pour  cacher  la  pupille;  au  centre  de  cetonyx  existait  un  petit  ulcère.  La  conjonctive  et  la 
sclérotique  étaient  très- injectées.  On  appliqua  sur  rœll  quelques  gouttes  de  vin  d'opium 
et  l'on  étendit  de  l'extrait  de  belladone  sur  le  sourcil  et  les  paupières.  On  loi  prescrivit  une 
friction  chaque  soir  sur  le  front  et  la  tempe  avec  de  la  teinture  d'opium,  un  pédiluve 
chaud  et  deux  grains  de  calomel  avec  un  grain  d'opium  en  se  couchant.  —  Le  Î4,  il  sentit 
son  œil  gauche  mieux,  quoiqu'on  n*y  aperçut  aucun  changement  apparent.  L^  couleur  de 
riris  était  altérée  et  il  y  avait  un  épanchement  de  lymphe  dans  la  pupille.  On  lui  prescrivit 
le  calomel  avec  l*opium  matin  et  soir,  un  vésicatoire  à  la  nuque  et  la  coutiDuatiou  des 
autres  remèdes.  —  Le  27,1a  bouclie  était  alTectée,  mais  l'onyx  s'était  accru.  On  applique 
huit  sangsues  à  la  tempe  gauche  et  l'on  supprime  la  dose  de  calomel  avec  l'opium  le  matin. 
—  Le  3i,  la  pu|)ille  |}arait  se  contracter.  —  Le  !2  juin,  la  partie  supérieure  de  la  cornée 
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est  nébuleuse  el  l'œil  est  moins  bien.  On  remplace  le  vin  d'opium  par  la  solution  de  nitrate 
d'argeot.  —  Le  5  juin,  les  lamelles  extérieures  de  la  cornée  se  sont  rompues,  et  il  s'est 
éfliappë  de  fonyx  une  quantité  considérable  de  pus.  La  pupille  est  encore  plus  contractée. 
L«  malade  accuse  la  sensation  de  graviers  dans  l'œil.  On  lui  prescrit  comme  coll>re  une 
solution  d'extrait  de  belladone.  —  Le  7,  on  applique  un  nouveau  vésicaloire.  —  Vers  le  9, 
Ibumeur aqueuse  s'est  évacuée  el  l'iris  est  venu  se  mettre  en  contact  avec  la  cornée.  Ia* 
pusderoH\x  a  presque  complètement  disparu  et  le  malade  dit  qu'il  voit  un  peu  mieux.— 
Le  {%  la  pupille  qui  est  encore  en  contact  avec  la  cornée  panût  plus  claire,  et  I»  vision 
rst  plus  distincte.  —  Le  14,  il  y  a  un  peu  d'humeur  aqueuse  entre  la  partie  supérieure 
de  riris  et  la  cornée;  Tulcère  de  la  cornée  se  recouvre  de  lymphe  plastique  et  tout  le  pus 
a  disparu.  —  Le  26,  la  pupille  est  plus  claire  et  très  dilatée.  Lorsqu'on  examine  l'œil 
taiéralement,  on  aperçoit  une  légère  adhérence  entre  le  petit  leucome  qui  existe  sur  la 
(oroée  elle  bord  inférieur  de  la  pupille.  La  vue  de  cet  œil  est  bonne. 

J  ai  ici  laissé  marcher  les  choses,  et  cependant  jamais  abcès  de  la  cornée 
n offrit  une  marche  plus  alarmante  ;  néanmoins,  contre  toute  attente, 
I  issue  fut  favorable.  J  ai  essayé,  (t.  I,  page 833),  d'expliquer  la  cause  du 
succès.  Toutefois»  quand  Tabcès  ne  manifeste  aucune  tendance  à  s  ouvrir 
et  menace  d*envahir  la  totalité  de  la  cornée,  il  faut  ouvrir  au  pus  une 
route  arliGeielle,  ne  fût-ce  que  pour  épargner  au  malade  la  violente 
ilouleur  qui  accompagne  Fonyx.  Le  couteau  à  iris  convient  très  bien  pour 
faire  Tincision  qui  ne  doit  comprendre  que  les  lamelles  externes  de  la 
cornée.  Ordinairement,  il  ne  s*écliappe  point  de  pus  au  moment  où  on 
la  pratique;  mais,  au  bout  de  quelques  minutes,  il  se  forme  une  petite 
goutte  que  Ton  peut  essuyer  de  dessus  la  cornée.  Le  plus  souvent,  il 
faut  renouveler  plusieurs  fois  Topération  avant  que  lonyx  soit  entière- 
ment évacué,  et  Ton  doit  ne  la  présenter  au  malade  que  comme  un 
palliatif  contre  la  douleur,  et  non  comme  un  moyen  de  conserver  lu 
vue,  qui,  en  pareille  circonstance,  est  généralement  perdue. 

L  effet  produit  par  Tévacualion  de  I  humeur  aqueuse  à  Taide  d'une 
ponction  pratiquée  à  la  portion  saine  de  la  cornée  au  début  de  lonyx, 
ne  parait  pas  très  certain.  Elle  diminuerait  au  moins  pour  un  temps 
la  teosioD  qui  accompagne  Tinflammation  interne  de  Tœil  ;  et,  comme 
Touyx  ne  survient  que  dans  des  cas  graves,  elle  pourrait  agir  efficace- 
ment  contre  ce  dangereux  symptôme.  Ce  serait  cependant  commettre 
une  grande  faute  que  de  se  lier  à  ce  moyen  seul  ou  à  tout  autre  exclu- 
sivement local  et  de  négliger  de  combattre  assidûment,  à  Taide  des 
moyens  généraux ,  lophthalmie  dans  le  cours  de  laquelle  lonyx  s  est 
formé. 

[Au  début  de  certains  abcès  superficiels  aigus  de  la  cornée,  la  mé- 
thode atmrtive  ou  ectrolique»  au  moyen  du  nitrate  d'argent,  amène 
parfois  d'incontestables  succès.  Il  ne  faut  pas  oublier  cependant  que, 
chez  cerlains  malades,  la  sensibilité  de  l'œil  est  si  vive  et  ses  réactions 
contre  le  sel  lunaire  si  intenses,  que  l'on  y  doit  renoncer  après  une  pre- 
mière application.  On  a  aussi  conseillé  le  polygala  sé^iéga  comme 
uu  moyen  très  puissant  d'activer  l'absorption  du  pus  épanché  dans 
le  tissu  de  la  cornée.  T.  W.] 
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SECTION  IL 

HYPOIMON. 

Ilypopion,  de  'JKà  dessoiiii,  et  rjov,  pus.  Syn.  —  Ociilus|Miriilenliis.  I>n>  Eitcrauge.  Ail. 

Fip.  ncinour«,pl.XXX,  flg.trtS;  pl.XXXi,  flg.  t.  Voii  \mmnn,  ilil.  ',  inf  Vlil,  flg.  S.  Dalrymplf,  pi.  XVIII. 
fig.  S  et  3.  Siebel,  pi.  IX,  flg.  &elU.  [IM.  XXVI,  flg.  5  i»!  6.  XWII,  Og.  i,i,  Set6.] 

L'hypopion  est  une  maladie  beaucoup  plus  rare  que  lonyx.  On  eu 
distingue  deux  variétés  :  le  vrai  et  le  faux, 

i .  On  entend  par  hypopton  vrai  une  collection  de  pus  ou  de  lyin- 
plie  purulente  dans  les  chambres  de  Thumeur  aqueuse ,  plus  souvent 
dans  la  chambre  antérieure  et  sécrété  par  la  membrane  qui  tapisse  la 
oornée,  Tiris,  la  capsule  du  cristallin  ou  les  procès  ciliaires.  Les  sources 
les  plus  fréquentes  du  pus  paraissent  être  Tiris  et  la  cornée.  La  matière 
purulente  se  voit  d  abord  au  fond  de  la  chambre  antérieure,  et  on  ly 
distingue  facilement  de  Tépanchement  grumeleux  de  lymphe  coagulable, 
qui  survient  parfois  dans  Tiritis  et  découle  en  masse  considérable  de 
riris.  Tant  que  le  malade  reste  debout  et  tranquille,  le  bord  sup^Tieur 
de  la  collection  de  pus  dans  Thypopion  vrai  offre  toujours  une  ligne 
horizontale.  Parfois  on  voit  Tépanchement  changer  de  position  lorsque 
le  malade  incline  la  tète;  d'autres  fois,  il  est  si  épais  et  si  visqueux , 
que  les  mouvements  n'y  font  subir  aucun  changement.  Il  peut  s'ac- 
croître graduellement,  non-seulement  jusqu'au  point  de  cacher  la  pu- 
pille, mais  encore  jusqu'à  remplir  complètement  la  chambre  anté- 
rieure. Si  la  maladie  est  négligée,  la  cornée  forme  une  saillie  contre 
nature,  la  substance  s'infiltre  de  pus  et  présente  exactement  l'aspect 
d'un  abcès.  A  la  fin  et  après  des  douleurs  presque  intolérables,  la 
cornée  se  rompt;  la  douleur  cesse  alors,  l'iris  se  porte  en  avant,  con- 
tracte des  adhérences  avec  ce  qui  reste  de  la  cornée  et  un  staphylôme 
général  en  est  la  conséquence. 

Il  est  rare  de  rencontrer  l'hypopion  vrai  sans  quelque  afleclion  de 
la  cornée,  et  jamais  elle  ne  détermine  la  rupture  de  cette  membrane, 
à  moins  qu'elle  ne  soit  compliquée  d'onyx.  Le  plus  souvent,  la  quan- 
tité de  pus  reste  la  même  pendant  des  jours  et  même  des  semaines; 
l'iris  s'enflamme  de  plus  en  plus  ;  la  gène  de  ses  mouvements  augmente, 
et  souvent,  lorsque  le  pus  s'est  résorbé,  on  trouve  la  pupille  oblitérée. 
Lorsque,  en  même  temps  que  l'hypopion  vrai ,  il  y  a  un  onyx  ou  un 
ulcère  de  la  cornée ,  il  est  fort  à  craindre  que  celle-ci  se  détruise  et 
qu'il  se  forme  un  staphylôme.  Cette  combinaison  se  rencontre  assez 
fréquemment  dans  les  cas  d'ophthalmiecatarrho-rhumatismale  intense. 
Dans  les  ophlhalmies  qui  surviennent  par  suite  de  lésions  occasionnées, 
pendant  la  moisson ,  par  les  barbes  des  épis  de  blé,  j'ai  souvent  vu 
l'onyx  compliquer  l'hypopion. 
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2.  On  donne  le  nom  d'hypopion  faux  à  une  collection  de  pus  dans 
la  chambre  antérieure ,  due  à  louverture  d'un  abcès  de  Tiris ou  de  la 
cornée  dans  cette  cavité.  Jai  décrit  les  abcès  de  Tiris  (pages  14 
et  18)  et  ceux  de  la  cornée  dans  la  section  précédente.  Cette  sorte 
dlivpopion  s  élève  rarement  aussi  haut  que  le  bord  inférieur  de  la 
cornée.  Toutefois,  quand  il  existe  en  même  temps  un  onyx  qui  s  ouvre 
dans  la  chambre  antérieure,  cette  cavité  peut  se  trouver  complètement 
remplie  de  pus. 

Traiiemefit.  —  Les  remarques  que  nous  avons  faites  sur  le  traite- 
ment de  lonyxsont,  à  peu  de  chose  près,  applicables  à  celui  de 
riiypopion.  On  combattra  Tinflammation  par  les  moyens  appropriés. 
La  saignée,  lecalomel  avec  Topium  et  la  belladone  seront  nécessaires, 
el  Ion  se  trouvera  généralement  bien  de  Tusage  de  fomentations  émoi- 
lieotes  chaudes,  telles  qu'une  infusion  de  feuilles  et  de  fleurs  de 
mauves. 

[M.  Rivaud-Landrau  a  retiré  de  bons  eflels  de  lemploi  de  la  tein- 
ture d'iode  dans  les  ophthalmies  internes  accompagnées  d'épanche- 
ment  purulent  dans  la  chambre  antérieure.  A  laide  d'instillations  dans 
Tœil  d'un  collyre  ioduré,  il  est  parvenu  à  provoquer  la  résorption 
d'hypopions  rebelles.  Il  prescrit  de  baigner  Tœil ,  trois  fois  par  jour, 
avec  un  collyre  composé  de  12  gouttes  de  teinture  d'iode  sur  70  grammes 
d'eau  distillée  (1).  T.  W.] 

Si  les  chambres  de  l'œil  paraissent  complètement  remplies  de  pus, 
OD  peut  conseiller  de  les  vider  en  ouvrant  la  cornée ,  car  on  ne  peut, 
en  pareil  cas,  compter  sur  sa  résorption  ;  en  attendant  trop  longtemps, 
on  s'expose  à  la  rupture  et  h  la  destruction  complète  de  l'œil.  L'ou- 
^ertnre  de  la  cornée  ne  doit  alors  être  considérée  que  comme  un  moyen 
de  délivrer  le  malade  de  douleurs  excessives  et  de  conserver  au  globe 
de  Tœil  une  forme  qui  permette  l'application  dun  œil  artiliciel  (â). 

Quand  Thypopion  ne  remplit  pas  les  chambres  de  l'œil,  et  surtout 
quand  il  existe  une  inflammation  grave  de  l'iris,  l'ouverture  de  la  cornée 
peut  aggraver  l'inflammation ,  augmenler  la  sécrétion  purulente  et 
donner  lieu  à  une  hernie  de  l'iris.  Néanmoins,  M.  Wardrop  a  recom- 
mandé levacuation  de  l'humeur  aqueuse  comme  un  moyen  très  utile 
au  début  de  l'hypopion  ;  dans  les  cas  d'iritis  et  d'ulcères  de  la  cornée 
compliqués  d'hypopion,  le  docteur  Monteath  (5)  se  prononce  encore 
plus  fortement  pour  ce  moyen.  Il  recommande  de  pratiquer  avec  le 
couteau  à  iris  une  incision  de  2  à  3  lignes  de  longueur.  Cette  étendue 
est  nécessaire,  parce  que  l'exsudation  purulente  étant  épaisse  et  adhé- 
rente, ne  s'écoule  pas  et  demande  à  être  extraite  à  l'aide  d'ime  pince 

1  '  I  )  Ciaietle  iné«licale  de  Lyon,  1 847.] 

.'2  BiftuH).  F.xrrcilationiiin  analomico-ehiriirgicarum  deras.  Exerc.  VII.  De  oculo  piiru- 
l^io.  Lu^Hunî  Ralavoriiiu,  1704. 
3  Gla-^ow  llrilieal  Joariial,  vol.  Il,  p.  191  Glat^ow,  1829. 
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OU  d'un  petit  crochet  mousse.  Le  docteur  Monteath  dît  qu'après  avoir 
ouvert  la  cornée  et  saisi  un  petit  filament  de  la  matière,  il  a  pu  extraire 
en  une  seule  masse  ce  qui ,  vu  à  travers  la  cornée,  avait  toutes  les 
apparences  du  pus.  Cette  substance,  examinée  après  Texlraction,  avait 
la  plus  parfaite  analogie  avec  lu  lymphe  puriforme  exsudée  à  la  sur- 
face de  la  plèvre  ou  du  péritoine  enflammés.  11  fait  remarquer  que 
lorsque  Thypopion  est  considérable,  l'opération,  répétée  autant  de  fois 
qu'il  est  nécessaire,  arrête  la  suppuration  et  Fulcération  de  la  surface 
interne  de  la  cornée,  qui  survient  invariablement  lorsque  la  collection 
s  élève  jusqu'au  centre  de  la  pupille,  et  qui  se  termine  si  souvent  par 
la  rupture  de  la  cornée  et  la  destruction  de  l'œil. 

Dans  les  cas  d'hypopion,  M.  Guthrie  suit  la  conduite  qu'il  recom- 
mande dans  les  cas  d'onyx  ;  c'est-à-dire  qu'il  incise  largement  la  cornée 
et  maintient  ensuite  l'occlusion  de  l'œil.  . 

[  Rien  n'est  plus  contestable  que  l'utilité  de  livrer  issue  au  pus  de 
l'hypopion  par  une  incision  pratiquée  à  la  cornée.  M.  Desmarres  con- 
sidère celte  opération  comme  inutile,  et  dangereuse  :  inutile,  parce  que 
le  pus  se  résorbe  spontanément  dans  la  grande  majorité  des  cas,  et, 
d'un  autre  côté,  parce  que,  devenu  épais,  il  ne  peut  s'écouler  au 
dehors  ;  dangereuse ,  parce  que  la  plaie  de  la  cornée  peut  provoquer 
la  suppuration  complète  de  cette  membrane  et  celle  de  Tœil  tout  entier. 
Il  ne  pense  pas  que  quelques  succès  puissent  justifier  l'emploi  d  ud 
semblable  moveu; 

Mais  si  l'ouverture  de  la  cornée,  dans  une  étendue  capable  de  don- 
ner issue  au  pus,  est  souvent  dangereuse,  il  n'en  est  pas  de  même, 
dit-il,  de  la  paracentèse  pratiquée  sur  le  point  de  la  cornée  le  plus 
éloigné  possible  de  celui  où  séjourne  le  pus.  (K.  1. 1,  p.  63H).  Le  but  de 
cette  opération  se  borne  à  évacuer  Thumeur  aqueuse  hypersaturôe  de 
pus  et  à  en  provoquer  le  renouvellement.  Lue  ou  deux  paracentèses 
suflisent  parfois  pour  guérir  des  hypopions  rebelles.  M.  Desmarres 
ne  conseille  cependant  d'y  recourir  qu'exceptionnellement  (1). 

M.  Adelman  a  imaginé  d'opérer  la  succion  de  l'hypopion.  O  pra- 
ticien bavarois  conseille,  dans  ce  but,  de  pratiquer  une  petite  incision 
d'un  millimètre  et  demi  à  â  millimètres,  près  du  bord  de  la  cornée,  à 
sa  partie  inférieure  et  externe  et  dans  un  point  non  ulcéré  de  celle 
membrane;  d'introduire  dans  la  plaie  un  instrument  essenliellemeol 
composé  d'un  tube  de  \erre,  terminé  par  une  petite  canule  que  l'on 
dirige  vers  le  plancher  de  la  chambre  antérieure  ;  puis  de  pratiquer, 
a\ec  la  bouche,  la  succion,  que  l'on  peut  répéter  après  dix  ou  douze 
heures,  en  utilisant  la  même  incision.  Cette  opération  n'est  guère 
indiquée  et  utile,  d'après  l'auteur,  que  dans  des  cas  d'hypopions 
Iraumatiques  {i). 

'  1^  l>i.<«i Rites.  0|>.  ril.,1.  Il,  p.iii.] 

[  X  lllu»trirur  )li*iliciiii»cbc  Zcilung,  ISSi,  I.  11.  i'caliîifr. ] 
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Si, au  lieu  de  pratiquer  cette  incision  au  voisinage  de  répanchement, 
on  rétablissait,  comme  le  fait  M.  Desmarres,  sur  le  point  de  la  cornée 
le  plus  éloigné  possible  de  celui  où  séjourne  le  pus,  c'est-à-dire  à  sa 
partie  supérieure,  on  s  exposerait  à  moins  de  danger,  et  cette  combi- 
naison des  deux  procédés  mériterait  la  préférence  dans  les  cas  où  Ion 
se  déciderait  à  pénétrer  dans  la  chambre  antérieure. 

Que  Ton  n  oublie  pointque,  en  toutétatde  cause,  l'opération  ne  peut 
avoir  pour  but  que  de  faire  disparaître  un  symptôme,  et  qu'il  y  faut 
rejRardcr  à  deux  fois  avant  de  la  tenter,  pour  arriver  à  un  résultat 
aussi  secondaire.  T.  W.] 


SECTION  III. 

ILCèRES,  FOSSETTE,  HERME  ET   FISTULE  DE  LA  CORNÉE  ET  HERNIE  DE   l'iRIS. 

F«(t.  Warilrop,  pi.  V,  flg.  t  el  «  ;  pi.  \,  Ag.  1.  Dalrymplt'.  pi    XIV.  ng.  I  et  i.  SicbeU  pi.  VII,  Og.  i  et  8. 

[IM.  XXVII,  Ug.  S,  4  et  16.] 


i.  11  existe  deux  variétés  distinctes  d'ulcères  de  la  cornée  :  le  super- 
fiàel  cl  le  profond. 

Le  premier  setend  ordinairement  sur  une  portion  considérable  de 
la  surface  de  la  cornée,  et  parait  souvent  n  en  intéresser  que  la  couche 
êpiihéliale  ou  conjonctivale.  L'ulcère  profond  est  communément  beau- 
coup moins  étendu;  mais  il  aiïcete  la  substance  propre  de  la  cornée 
et  la  perfore  souvent  de  part  en  part,  de  façon  à  pénétrer  dans  la  cham- 
bre antérieure  et  à  donner  issue  à  Thumeur  aqueuse.  L  ulcère  super- 
ficiel doit  quelquefois  son  origine  à  quelque  lésion  mécanique  ou 
chimique  peu  grave.  Il  survient  beaucoup  plus  fréquemment  dans 
lophthalmîecatarrho-rhumastismale  que  dans  toute  autre.  L  ulcère 
profond  de  la  cornée  est  généralement  le  résultat  de  louverture  d'une 
phlyclénule  scrofuleuse  ou  de  la  rupture  d'un  onyx. 

L^ulcère  superficiel  ne  laisse  échapper  qu^un  pus  clair  et  ténu;  la  sur- 
face en  est  légèrement  inégale  ;  les  bords  en  sont,  en  général,  très  irré- 
^tiliers  et  si  peu  élevés  au-dessus  du  niveau  de  l'ulcère,  que  souvent  la 
surface  de  la  cornée  ne  semble  avoir  subi  qu'une  abrasion.  On  voit 
assez  souvent  un  ulcère  de  cette  espèce  s'étendre  graduellement  dans 
un  sens,  tandis  qu'il  se  cicatrise  dans  un  autre.  La  cicatrice  qui  y  suc- 
cède est  grisâtre  ou  blano-bleuàtre ,  semi-transparente  et  s'éclaircit 
avec  le  temps.  L'aspect  de  l'ulcère  est  quelquefois  celui  qui  existerait 
^i  l'on  avait  enlevé  une  légère  tranche  de  la  cornée.  Il  peut  persister 
dans  cet  état  pendant  des  semaines  ou  des  mois,  constituant  ce  que  l'on 
a  appelé  un  ulcère  asthénique,  ou ,  expression  incorrecte,  une  cica- 
trice transparente  ;  mais  il  finit  par  se  recouvrir  d'une  exsudation 
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fibro-albumineuse  opaque  et  par  devenir  le  siège  d*un  véritable  tra- 
vail fie  cicatrisation  (I). 

L  ulcère  profond  est  petit  et  circulaire  ,  et  comme  il  attaque  les  la- 
melles de  la  cornée  les  unes  après  le^  autres,  et  les  plus  profondes 
dans  une  étendue  moindre  que  les  superficielles,  il  finit  par  avoir  la 
forme  d'un  entonnoir.  La  surface  en  est  habituellement  déchiquetée  et 
recouverte  d'une  matière  comme  gangreneuse,  qui  revêt  uue  couleur 
blanchâtre  si  on  la  touche  avec  quelque  préparation  contenant  délacé- 
tate  de  plomb.  Il  en  est  de  même  de  Tulcère  superficiel,  que  Tusage 
d'applications  saturnines  fait  recouvrir  d'une  cicatrice  opaque.  C  est 
pourquoi  dans  les  ulcères  de  la  cornée  il  faut  complètement  s'abstenir 
de  ces  préparations.  L'ulcère  profond  est  sujet  à  se  couvrir  de  vais- 
seaux rouges  avant  de  se  guérir,  surtout  s'il  est  le  résultat  de  quelque 
lésion  chimique.  L'ulcère  scrofulcux  profond  s'accompagne  parfois 
d'onyx.  J'ai  aussi  vu  en  pareil  cas  un  dépôt  de  lymphe  puriforme  dans 
la  chambre  antérieure,  fourni  par  la  membrane  qui  tapisse  la  cornée. 
(F.  Obs.  383,  t.I,  p.  803.) 

J'ai  déjà  eu  l'occasion  de  parler  (t.  I,  p.  654)  de  l'ulcère  en  sillon, 
(traughing  ulcer)  comme  on  Ta  appelé.  J'ai  aussi  rencontré  une  variété 
d'ulcère  très  opiniâtre,  ayant  le  même  siège,  à  marche  lente,  s'étendant 
d'un  côté  tandis  qu'il  se  cicatrise  de  l'autre ,  et  finissant  ainsi  par 
creuser  un  sillon  profond  autour  d'une  grande  partie  de  la  circonfé- 
rence de  la  cornée.  Celte  variété  d'ulcère  se  rencontre  chez  les  sujets 
ii^ès ,  s'accompagne  de  vives  douleui*sdans  Icsbrauchesde  la  cinquième 
paire  répandues  autour  de  Torbite,  et,  si  elle  ne  détruit  point  la  vue  eu 
perforant  la  cornée,  a  beaucoup  de  tendance  à  le  faire  en  amenant 
l'inflammation  de  l'iris  et  l'occlusion  de  la  pupille. 

Ln  ulcère  profond,  lorsqu'il  est  en  voie  de  guérison  ,  ressemble  par- 
fois pendant  quelque  temps  à  une  fossette  transparente  dans  la  cornée; 
mais  ordinairement  ce  creux  se  comble  et  se  convertit  en  une  cicatrice 
opaque,  dont  le  centre  peut  être  encore  un  peu  déprimé,  ou  de  ui\eau 
avec  la  surface  de  la  cornée,  ou  enfin  légèrement  élevé  au-dessus  d'elle. 
Il  est  d'une  couleur  blanc-jauuàtre,  tandis  que  sa  circonférence  est  d'un 
blanc  plus  grisâtre.  Les  cicatrices  ou  leucomes  de  cette  sorte  se  rt'sor- 
lient  rarement  tout  à  fait. 

Les  solutions  salinesappliquéessur  l'œil,  lorsque  la  cornée  estafleclée 
d'ulcération,  déterminent  très  fréquemment  une  cicatrice  opaque.  Les 
sels  tels  que  le  nitrate  d'argent,  l'acétate  de  plomb  et  autres  sembla- 
bles, sont  décomposés  par  les  larmes  et  le  mucus  de  la  conjonctive,  et 
leurs  bases  rendues  insolubles,  se  précipitant  à  la  surface  de  ruicère, 
se  trouvent  incorporées  dans  la  cicatrice.  Il  faut  donc,  autant  que  pos- 
sible, renoncer  à  ces  sortes  d'applications. 

(I)  Deshabscs.  Annales  li'Oculisliqoe,  t.  IX,  p.  98.  Bruxelin,  1843. 
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2.  Il  y  a  un  aspect  particulier  de  la  cornée  qu'il  ne  faut  pas  con- 
Toadre  avec  les  ulcères  que  nous  venons  de  décrire  :  c'est  celui  qui  suc*- 
cède  à  labsorption  d'une  phlycténule.  Le  résultat  de  cette  absorption 
est  une  petite  fossetie  encore  plus  unie  et  plus  transparente  que  ne  le 
deviennent  quelquefois  les  ulcères  profonds  ;  en  réalité ,  ce  point  est 
eucore  recouvert  par  lepithélium,  qui  s'est  affaissé  dans  le  creux  formé 
par  labsorption  du  contenu  de  la  phlycténule. 

5.  Il  arri>e  parfois  que  la  marche  d  un  ulcère  profond  se  trouve  ar- 
rêtée par  la  membrane  qui  tapisse  en  arrière  la  cornée ,  ou  que  cette 
membrane  se  cicatrise  après  avoir  été  perforée  par  lulcère;  dans  Tun 
el  lautre  cas^  elle  est  incapable  de  résister  à  la  pression  de  Thumeur 
aqueuse,  et  elle  est  alors  poussée  en  avant  à  travers  Tulcère  sous  la 
forme  d'une  vésicule,  constituant  ce  que  Ton  a  appelé  une  hernie  de  la 
cornée.  Le  malade  dont  Tœil  est  dans  cet  état,  ou  qui  présente  sur  la 
cornée  un  creux  transparent,  doit  bien  se  garder  de  toucher  son  œil  ru- 
dement, ou  de  faire  aucun  exercice  violent.  Lorsqu'il  se  mouche,  ou 
pendant  les  efforts  de  la  défécation ,  la  cornée  se  rompt  souvent,  don- 
oant  la  sensation  d'un  craquement  dans  Tœil  et  d'un  flot  de  liquide 
qui  en  sort.  Je  donnais  des  soins  à  un  jeune  garçon  atteint  d'ophlhalmie 
gooorrhéïque  et  d'un  ulcère  profond  de  la  cornée;  celui-ci  guérit ,  lais- 
sant un  bouton  transparent.  Environ  douze  mois  plus  lard,  s'étant 
frappé  brusquement  l'œil  avec  le  pouce,  le  boulon  se  déchira  et  il 
survint  un  myocéphale. 

La  hernie  de  la  lame  postérieure  de  la  cornée  a  quelquefois  lieu 
dans  une  étendue  considérable;  elle  prend  une  forme  conique  el  s'é- 
lève tellement  au-dessus  du  niveau  normal  de  la  cornée,  que  ce  n'est 
qu'avec  difficulté  que  les  paupières  peuvent  la  recouvrir.  On  est  obligé 
eu  pareil  cas  de  la  retrancher  d'un  coup  de  ciseaux,  ou  de  la  détruire 
par  (application  du  nitrate  d'argent,  et,  ce  qu'il  y  a  de  remarquable, 
cette  hernie  est  sujette  à  se  reproduire  à  plusieurs  reprises,  même  peu 
de  jours  après  qu'elle  a  été  enlevée,  jusqu'à  ce  que  la  cicalrice  de  la 
cornée  ait  acquis  un  degré  suffisant  de  solidité. 

4.  Lorsqu'un  ulcère  perfore  nettement  la  cornée,  l'humeur  aqueuse 
s'échappe  brusquement,  l'iris  tombe  en  avant,  et  souvent,  s'engageanl 
dans  Pulcère,  fait  saillie  par  cette  ouverture,  sous  forme  d'un  petit 
point  noir  semblable  à  la  tête  d'une  mouche  ;  d'où  le  nom  de  myocè- 
phalon  que  l'on  a  donné  à  celte  hernie  de  l'iris.  La  portion  d'iris  qui 
(ail  saillie  contracte  promptement  des  adhérences  avec  le  pourtour  de 
lulcère,  et  lorsque  l'inflammation  tombe ,  elle  se  rétracte  el  se  re- 
couvre d'une  cicatrice  opaque.  Mais  si ,  après  cet  accident,  l'inflam- 
mation de  l'œil  augmente,  qu'une  plus  grande  partie  de  la  cornée  se 
détruise  et  qu'une  portion  plus  considérable  de  l'iris  se  déplace,  celle 
qui  s'était  recouverte  d'une  pseudo-cornée  constitue  bientôt  un  sla- 
phyiôme. 
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5.  Les  plaies  artificielles  de  la  cornée,  telles  que  la  section  prati- 
quée pour  Topération  de  la  cataracle,  restent  quelquefois  longtemps 
ouxerles  et  menacent  de  devenir  calleuses  et  iistuleuses.  In  ulcèrt» 
perforant  du  centre  de  la  cornée  peut  revêtir  le  même  aspect  et  per- 
mettre pendant  longtemps  à  Thumeur  aqueuse  de  s  échapper.  Ces  faiis 
peuvent  être  considérés  comme  des  exemples  de  fistules  de  la  cornée; 
mais  les  exemples  les  plus  remarquables  de  cette  affection  surxîennent 
de  la  façon  indiquée  (t.  1,  p.  587). 

Les  deux  espèces  d'ulcères  de  la  cornée ,  mais  surtout  le  profond , 
s'accompagnent  ordinairement  de  beaucoup  du  photopliobie  et  d^iii 
écoulement  abondant  de  larmes  brûlantes  lorsque  le  malade  ouvre  les 
paupières. 

Les  malades  atteints  d'ulcères  de  la  cornée,  d'ulcères  profonds  sur- 
tout, sont  rarement  robustes  et  en  bonne  santé.  Ils  offrent  au  conlrairt' 
le  plus  souvent  les  signes  évidents  d'une  grande  faiblesse ,  et  même 
quelquefois  de  l'inanition.  Chez  les  enfants  émanée,  particulièrement, 
j  ai  \u  plusieurs  fois  la  cornée  de  l'un  des  yeux  ou  de  tous  deux 
s'amincir,  devenir  proéminente  et  s'ouvrir  presque  sans  apparence 
d'inflammation.  L'état  d'épuisement  dans  lequel  se  trouvaient  ces  su- 
jets était  du  à  diverses  causes ,  telles  qu'une  diarrhée  chronique,  la 
loux  consécutive  à  la  rougeole,  l'hydrocéphale  et  la  syphilis.  En  1832, 
j'ai  vu  plusieurs  exemples  de  cette  même  ulcération  destructive  de  la 
cornée,  à  la  suite  du  choléra  malin.  J'ai  parfois  comparé  ces  yeux  à 
ceux  des  chiens  qui  servaient  aux  expériences  de  Magendie,  et  qui 
étant  nourris,  ou  plutôt  affamés,  à  l'aide  de  sucre  blanc  et  d'eau  dis- 
tilli'e ,  mouraient  d'épuisement  ;  chez  ces  animaux  un  ulcère  (ht- 
forant  de  la  cornée  et  l'éNacuation  des  humeurs  de  l'œil  précédaient 
la  mort  (1).  Les  maladies  de  la  cinquième  paire  déterminent  quelque- 
fois, en  même  temps  que  Fanesthésie  de  l'œil,  des  paupières  et  de  la 
face,  un  seini>lable  état  de  la  cornée. 

Traitement.  —  On  doit  dans  tous  les  cas  s'efforcer  d'arrêter  le  tra- 
vail d'ulcération  par  les  moyens  les  plus  propres  à  combattre  l'espèce 
d'ophthalmic  qui  a  donné  naissance  à  l'ulcère.  La  jeune  fille  dont  j'ai 
rapporté  l'histoire  (t.  I,  page  801),  avait  été  jetée  dans  un  grand  état  de 
fsiiblesse  par  des  saignées  excessives,  et  dans  l'espace  de  24  heures,  le 
traitement  tonique  avait  arrêté  la  marche  d'un  ulcère  profond  de  la 
cornée.  Dans  l'ulcère  chronique  superficiel ,  qui  se  montre  souvent 
très  opiniâtre,  le  calomel  administré  de  façon  à  affecter  la  bouche  est 
(fuelquefois  nécessaire.  Dans  presque  tous  les  cas  d'ulcères  de  la 
cornée,  les  révulsifs  sont  utiles.  A  mesure  que  l'état  inflammatoire  de 

(1)  Mémoire  sur  les  propriétés  nulriliTes  des  substances  qui  ne  contiennent  pas  d'aiote.  p.  T. 
Paris,  1816.  Voyez:  Case  of  L'icerateil  Cornea,  Trom  Inanilioii,  by  Joseph  Baowii.M  J),  Eiiioburgh 
Journal  uf  Meilical  Science,  vol.  III,  p.  218.  Edinburgh,  18^.  Cases  from  Acote  Hydrocepbalu» 
and  ollicr  causes,  par  SroEBBa.  Loudou  Médical  Gazette,  July  7, 1843,  p.  543. 
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Tœil  diminue,  le  malade  se  trouve  soulagé.  On.  voit  alors  Tulcëre 
perdre  son  aspect  purulent  et  sï'claircir,  taudis  que  ses  bords  s'unis- 
sent et  commencent  à  se  rapprocher. 

«Quelques  ulcères  chroniques  de  la  cornée  guérissent  très  lentement, 
dit  M.  Bowman,  sims  qu'il  se  forme  aucun  vaisseau  dans  leur  voisi- 
nage; mais  le  plus  souvent  les  ulcères,  qui  ont  besoin  pour  se  cicatri- 
ser d'un  travail  lent  et  graduel,  présentent  dans  Tintervalle  qui  les  sé- 
pare des  vaisseaux  voisins ,  une  traînée  grisâtre,  demi-transparente, 
qai  se  dislingue  du  reste  de  la  cornée.  On  voit  bientôt  s  y  développer 
une  série  de  vaisseaux  qu'on  ne  tarde  pas  à  reconnaître  pour  des  ar* 
tcres,  des  capillaires  et  des  veines,  qui  portent  le  sang  au  siège  ou 

s  accomplit  le  travail  de  réparation  et  autour  de  lui Ainsi  la  cornée 

est  rendue  trouble  et  mise  hors  d'état  d'accomplir  ses  fonctions  par 
le  développement  d'un  élément  qui  la  prive  de  sa  transparence,  mais 
afin  de  la  rétablir  dans  son  intégrité,  conformément  aux  lois  qui  prc'si- 
dent  à  la  formation  des  tissus.  Lorsque  la  réparation  avance  et  qu'une 
moindre  quantité  de  sang  devient  nécessaire,  ces  vaisseaux  diminuent, 
leurs  enveloppes,  qui  n'étaient  qu'imparfaitement  organisées,  disparais- 
.sent  promptement  et  la  cornée  redevient  perméable  à  la  lumière  (1).  » 

Daprès  mon  expérience  personnelle,  je  puis  aflirmer  qu'aucun 
moyen  n'est  plus  avantageux  dans  les  ulcères  de  la  cornée  que  la  bella- 
done. Je  ne  veux  point  parler  ici  de  la  propriété  qu'elle  a  de  dilater  la 
pupille,  bien  que  ce  résultat  soit  parfois  d'une  haute  importance,  mais 
bieu  de  Faction  calmante  qu'elle  exerce  sur  l'œil,  et  qui  parait  amener 
la  guérison  du  travail  ulcératif  et  la  prompte  cicatrisation  de  la  partie 
ulcérée.  Dans  tout  ulcère  profond  de  la  cornée,  et  aussi  dans  les  cas 
louves  d'ulcères  superficiels,  je  considère  l'emploi  de  Texlrailde  bel- 
ladone ou  d'une  solution  d'atropine  comme  un  élément  essentiel  du 
traitement.  Si  l'on  néglige  la  dilatation  artificielle  de  la  pupille,  1  iris, 
alors  même  qu'il  n'y  a  point  encore  menace  de  perforation,  peut  venir 
se  mettre  en  contact  avec  la  cornée  et  y  contracter  des  adhérences.  Les 
lions  effets  de  la  belladone  pour  mettre  en  liberté  l'iris,  alors  même 
qu'il  a  été  compris  dans  un  ulcère,  ressortent  bien  de  l'observation  de 
James  Tassie,  que  j'ai  rapportée  (t.  1,  page  802).  J'avais  plusieurs 
fois  observé  le  même  résultat  heureux  en  semblables  circonstances. 

[Dans  les  cas  de  perforation  imminente  de  la  cornée,  M.  Desmarres 
recommande  les  précautions  suivantes  (2)  :  Faire  coucher  le  malade 
sur  le  dos,  autant  que  possible  dans  l'immobilité  et  la  tête  basse.  Ap- 
pliquer sur  l'œil  malade  des  compresses  légères,  trempées  dans  le  li- 
quide suivant,  et  avoir  soin  de  les  changer  de  cinq  en  cinq  minutes, 
en  profitant  de  ce  moment  pour  instiller  une  goutte  du  même  liquide 
entre  les  paupières  avec  les  plus  grandes  précautions   pour  n'exercer 

'h  Lrrtorrs  on  tlic  Parts  concoriipil  in  ilic  Operulions  on  llie  Eyc,  p.  51.  London,  i8i9. 
[\i)  DcsHARaKS.  Op.  cit.,  l.  Ii,p  i88  j 
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aucune  pression  sur  le  globe  :  Eau  distillée,  un  litre;  herbe  de  bella- 
done el  de  jusquiame,  de  chacune  50  grammes;  faites  infuser;  délayez 
extrait  de  belladone  20  grammes.  Filtrez  et  entourez  de  glace. 

On  réussit  souvent  aussi,  par  ce  moyen  employé  avec  constance,  à 
réduire  des  hernies  récentes  de  Tiris.  T.  W.] 

Souvent  Fulcère  est  lui  même  la  cause  principale  de  la  prolongation 
de  Tinflammation  de  Tœil,  qui  lentretient  de  son  côté;  le  flot  des 
larmes  et  les  mouvements  des  paupières  irritant  constamment  Tulcèrp. 
Tempéchent  de  se  cicatriser.  Une  méthode  de  traitement  éminemmeni 
utile  en  pareil  cas,  c'est  d'appliquer  à  Tulcère  une  sorte  de  revêtement 
qui  pendant  un  certain  temps  le  rende  insensible  (1).  On  obtient  ce 
résultat  par  l'application  en  substance  ou  en  solution  du  caustique  lu- 
naire ,  qui  agit  sur  la  surface  de  rulcère  de  façon  à  lui  permettre  pen- 
dant un  certain  temps  de  supporter  le  frottement  des  paupières  et  le 
contact  des  larmes.  Pendantce  temps,  le  travail  de  cicatrisation  marche, 
el  avant  que  la  petite  eschare  formée  par  Tupplication  du  caustique  se 
détache,  Tulcère  a  diminué  d'étendue.  Si  l'on  en  restait  là,  l'ulcère, 
suivant  toute  apparence,  reprendrait  sa  marche  et  pourrait  perforer  Ih 
cornée.  Aussitôt  donc  que  la  douleur  et  le  larmoiement  reparaissenl 
et  que  les  bords  de  l'ulcère  revêtent  de  nouveau  un  aspect  dentelé  el 
élevé,  on  doit  renouveler  l'application  du  caustique. 

Lorsque  l'ulcère  est  superficiel,  il  faut  toucher  la  surface  maladea\er 
un  pinceau  en  poils  de  chameau,  trempé  dans  une  solution  de  i 
à  10  grains  de  nitrate  d'argent  dans  une  once  d'eau  distillée.  Lorsqu'il 
s'agit  d'un  ulcère  profond,  il  vaut  mieux  le  loucher  avec  un  crayon  de 
nitrate  d'argent  taillé  en  pointe.  Pendant  cette  application,  on  maintieni 
la  paupière  supérieure  rele\ée  el,  avanl  de  la  laisser  retomber,  oii 
porte  avec  le  pinceau  un  peu  d'eau  salée  sur  la  cornée. 

On  ne  doit  user  du  caustique  qu'avec  précaution  et  alors  seulement 
que  l'ulcère  ne  manifeste  aucune  tendance  à  céder  à  l'influence  des 
autres  remèdes.  Si  l'on  v  avait  recours  dans  tous  les  cas  d'ulcèi^es  de 
la  cornée  et  à  toutes  leurs  périodes,  on  déterminerait  souvent  un  mal 
incalculable.  Le  docteur  Jacob  a  fait  à  ce  sujet  une  observation  qui  de- 
mande à  être  prise  en  considération.  En  parlant  de  l'applicalioo  du 
nitrate  d'argent  aux  ulcères  de  la  cornée,  il  dit  :  «  Appliqué  à  c-e> 
ulcères,  soit  en  solution,  soit  en  substance,  ou  il  y  adhère,  ou  il  se 
combine  avec  la  surface  malade  ;  el  si  celte  surface  n'est  point  trans- 
formée en  eschare  destinée  à  être  complétemenl  éliminée,  le  nitrate 
d'argent  que  l'action  de  la  lumière  rend  noir  ou  brun,  reste  fixé  d'une 
manière  permanente  à  l'ulcère  qui  se  guérit  el  constitue  une  tache  noire 
indélébile.  (S).  » 

On  doit  encore  appliquer  le  caustique  de  la  façon  que  nous  venon^^ 

(1)  SctRp*.  Tniilnloiidiepriiicipaii  MalatlietlrieliOcrlii.  vol.  I,i>.  !2S<K  Puvia,  I8ii). 

(2)  Dublin  llo^pilal  Hq>orU,  vol.  V,  p.  367.  Dublin,  183U. 
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de  décrire,  lorsqu'il  existe  une  hernie  de  la  cornée  ou  lorsque  après 
la  perforation  de  la  cornée  il  s  est  formé  une  hernie  de  Tiris.  Après 
avoir  peint  les  paupières  et  le  sourcil  avec  de  lexlrait  de  belladone,  ou 
appliqué  sur  la  conjonctive  quelques  gouttes  d'une  solution  d'atropine, 
on  voit  ordinairement  la  pupille  se  dilater  au  bout  d'une  demi-heure, 
dans  les  cas  où  la  perforation  de  la  cornée  ne  date  que  de  quelques 
heures ,  on  touche  alors  l'ulcère  avec  le  pinceau  chargé  de  caustique 
et  I  on  continue  l'usage  de  la  belladone  ou  de  l'atropine.  Si  l'iris  ne 
rentre  pas  sous  l'influence  de  la  belladone,  l'application  du  caustique 
.solide  arrête  le  prolapsus.  Des  adhérences  se  forment  entre  les  bords 
de  l'ulcère  et  l'iris;  la  tumeur  s'aflaisse  et  finit  par  se  recouvrir  d'une 
cicatrice  solide.  Le  caustique  ne  détruit  point  l'iris,  mais  l'oblige  à  se 
retirer.  Dans  la  fistule  de  la  cornée,  après  avoir  retranché  d'un 
coup  de  ciseaux  la  portion  de  conjonctive  qui  fait  saillie,  on  touche  for- 
lemcnt  l'ouverture  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent.  Quand  une  her- 
nie de  la  cornée  ou  de  Tiris  fait  une  saillie  trop  prononcée,  on  peut 
aussi  l'enlever  avec  des  ciseaux,  puis  appliquer  le  caustique.  Il  suflit 
en  général  que  la  surface  de  l'ulcère,  ou  la  portion  de  tissu  trop  sail- 
lante, blanchisse  sous  l'action  du  nitrate  d'argent,  et  il  ne  faut  jamais 
prolonjser  le  contact  jusqu'à  déterminer  une  eschare  d'une  épaisseur 
un  peu  considérable. 

Lorsqu'il  existe  un  ulcère  profond  au-devant  de  la  pupille,  on  a  con- 
seillé d'évacuer  Thumeur  aqueuse  et  de  toucher  l'ulcère  avec  la  solu- 
tion de  caustique  lunaire.  Lorsque  l'ulcère  reconnaît  pour  cause  l'oph- 
thalmie  traumatique  ou  scrofuleuse,  je  me  suis  très  bien  trouvé  de  la 
|H)nction  de  la  cornée  près  de  sa  circonférence.  Le  docteur  Mon- 
teath  (1)  a  recommandé  une  manière  de  faire  un  peu  différente. 

«  Lorsqu'un  ulcère  scrofuleux  profond  de  la  cornée,  dit-il,  est  sur 
le  point  de  pénétrer  dans  la  chambre  antérieure,  et  à  cette  époque  il 
existe  presque  toujours  une  inflammation  assez  aiguë  avec  injection, 
il  est  très  sujet  à  provoquer  une  irilis  et  la  sécrétion  de  pus  dans  la 
chambre  antérieure,  ce  qui  constitue  un  hypopion.  Cet  état  compro- 
met la  vision,  surtout  si  l'ulcère  siège  presque  en  face  de  la  pupille; 
mais  quelque  part  qu'il  soit  situé,  je  ne  manque  presque  jamais  de  pro- 
voquer la  guérison  de  l'ulcère  et  d'arrêter  l'inflammation  de  l'iris  et 
la  formation  de  Thypopion  à  l'aide  du  traitement  suivant  :  Le  point 
principal  est  de  perforer  avec  un  couteau  à  iris  la  couche  ou  les  cou- 
ches de  la  cornée  qui  restent  au  fond  de  l'ulcère,  afin  de  permettre  à 
l'humeur  aqueuse  de  s'écouler  et  à  la  chambre  antérieure  de  s'affais- 
ser. Puis  on  administre  chaque  soir  une  forte  dose  de  calomel  et  d'o- 
pinm  jusqu'à  ce  que  la  bouche  s*affecte,  si  peu  qtie  ce  soit.  Dès  la  pre- 
mière nuit  après  la  ponction,  le  malade  dort  profondément,  ce  qu'il 

'i)  GUsgow  Vcdiral  Journal,  vol.  II,  p.  133.  Glaitgow,  1829. 
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navait  pu  faire  depuis  plusieurs  nuits  à  cause d*une  violente  douleur 
sus-orbitaire  et  d'une  hémicràuie  inteuse.  Un  jour  ou  deux  après  celte 
opération,  Tulcère  est  complètement  rempli  de  lymphe  coagulable  qui 
empiète  même  sur  ses  bords,  de  sorte  qu'un  chirurgien  inexpérimenté 
pourrait  croire  que  Tulcère  s'est  agrandi,  tandis  que  cesl  unecircon- 
siance  favorable  et  que  la  lymphe  surabondante  est  résorbée  en  peu  de 
jours.  A  mesure  que  la  lymphe  déposée  dans  Tulcère  s'organise ,  la 
chambre  antérieure  reprend  son  intégrité  et  sa  dimension  normales. 
L'effet  de  l'évacuation  de  l'humeur  aqueuse  et  celui  de  l'administration 
du  mercure  ont  pour  résultat  de  faire  disparaître  promptement  l'iritis, 
et  le  traitement  ne  doit  plus  être  alors  que  celui  de  l'ophlhalmie  scro- 
fuleuse  accompagnée  d'ulcère  de  la  cornée,  ce  qui  est  l'un  des  cas  les 
plus  communs  dans  la  pratique  ophlhalmologique.  » 

Lorsqu'on  rencontre  un  ulcère  qui  a  été  touché  avec  la  solution 
d'acétate  de  plomb,  remède  que  des  personnes  ignorantes  recomman- 
dent souvent  dans  les  inflammations  des  yeux,  Ton  doit  s  efforcer 
d'enlever  avec  la  petite  spatule  en  argent,  de  dessus  la  surface  de  Tul- 
cère,  le  dépôt  blanchâtre  qui  y  adhère,  dans  la  crainte  qu'il  ne  forme, 
en  s'incorporant  avec  la  cicatrice,  une  tache  indélébile  d'apparence 
(trayeuse,  que  ni  l'absorption  ni  aucune  opération  ne  pourront  ensuite 
faire  disparaître.  Cette  tentative,  toutefois,  doit  se  faire  avec  la  plus 
grande  précaution,  dans  la  crainte  d'occasionner  une  opacité  plus 
étendue,  quoique  d'une  autre  nature,  c'est-à-dire  due  à  une  plus  grande 
perte  de  substance  de  la  cornée. 

Pronostic.  — Dans  tous  les  cas  d'ulcères  profonds,  il  faut  prévenir 
le  malade  que  la  cicatrice  restera  opaque,  l'œil  difforme  et  la  vision 
diminuée  ou  même  perdue.  Lors  même  que  Tulcère  est  superficiel,  il 
faut  être  résené  dans  son  pronostic  ;  car  si  le  plus  souvent  lepithé- 
lium  se  reproduit  de  façon  que  la  transparence  de  la  cornée  ne  soit 
point  altérée,  il  n'en  n'est  pas  toujours  ainsi. 

SECTION  IV. 

OPACITÉS   OU   TACHES    DE  LA  CORNÉE.  —  NUAGES.   —  ALBUf.O.  —   LEIXOMES. 

Fift.  Wardrnp.  pi.  Il,  flg.  3:  pi.  Vil,  dg.  I  cl  5.  Dalrjmple,  pi.  Il,  flg.  31  et  «i. 
pi    III,  flg.   I  ;  pl.  XIV,  <lg.  S,  .%  ri  6:  pi.  W,  llg.  I:  pi.  XVI,  lig.  1  et  6.  SIchel,  pi.  VII,  fig.  i. 

[Vl.  XWII,  Ug.  5;  pl.  XWIII,  llg.  I,  i  et  «.] 

Les  opacités  ou  les  taches  de  la  cornée  se  distinguent  par  des  noms 
différents,  suivant  le  degré  d'intensité  qu  elles  présentent  et  la  cause 
qui  y  a  donné  naissance. 

1 .  Le  nuage  constitue  le  degré  le  plus  léger.  Il  siège  le  plus  souvent 
dans  les  couches  superficielles  de  la  cornée;  parfois  dans  la  lameélas- 
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Hque  pos(érieure ,  rarement  dans  la  substance  propre  de  la  cornée. 
On  a  supposé  que  la  pression  exercée  sur  la  cornée  par  laugmentation 
anormale  de Thumeur  aqueuse  pouvait  à  elle  seule  en  déterminer  létal 
nébuleux  général,  qui  parait  du  quelquefois  à  un  épanchement  séreux 
dans  la  substance  de  la  cornée ,  et  d'autres  fois  à  un  épancbement  fibri- 
neux  à  la  surface  de  la  membrane  interne,  ou  déposé  entre  celle-ci  et 
la  substance  propre,  ou  bien  encore  au-dessous  de  la  lame  élastique 
unlêrieure.  Ces  tacbes  ne  comprennent  que  celles  qui  rendent  la 
romée  nuageuse  et  trouble;  elles  sont  en  général  étendues  et  mal  déli- 
nies,  devenant  de  moins  en  moins  opaques  vers  leurs  bords,  et  occu- 
pant souvent  toute  la  cornée. 

Le  nuage  est  une  conséquence  fréquente  de  Tophtlialmie  puro-mu- 
queuse,  mais  la  cause  la  plus  commune  en  est  la  cornéite  serofuleuse. 
L  mflammation  produite  par  le  renversement  en  dedans  des  cils  ou  pur 
des  cils  surnuméraires,  par  le  renversement  en  dedans  des  paupières, 
ou  celle  produite  par  letat  sarcomateux  to  granuleux  de  la  conjonctive, 
est  aussi  une  cause  fréquente  de  la  formation  de  nuages.  Lorsqu'ils 
(lépeodent  de  ces  dernières  causes,  c'est  à  elles  qu'il  faut  tout  d'abord 
>*aliaquer.  Lorsque  l'on  trouve  la  moitié  supérieure  de  la  cornée  né- 
buleuse, et  surtout  nébuleuse  et  vasculaire,  on  doit  croire  que  la 
conjonctive  de  la  paupière  supérieure  est  granuleuse. 

i.  Lorsque  l'épancbement  de  lympbe  sur  un  point  quelconque  de 
la  cornée  est  assez  dense  pour  offrir  la  teinte  perlée,  la  dénomination 
(le  nuage  est  remplacée  par  celle  d'albugo. 

Cette  sorte  de  tache  siège  le  plus  souvent  immédiatement  au-dessous 
(le  la  lame  élastique  antérieure  de  la  cornée.  La  lymphe  épanchée 
forme  une  tache  opaque,  généralement  circulaire  ou  ovale,  plus  dense 
ordinairement  au  centre  qu'à  la  circonférence  ;  mais  elle  a,  dans  quel- 
ques cas  rares,  l'apparence  d'un  anneau.  La  cause  ordinaire  de  l'al- 
bu$o  est  une  phlycténule  sur  la  cornée,  qui  a  guéri  sans  se  rompre. 
Os  |)etits  abcès  peuvent  être  considérés,  ainsi  que  tous  les  autres, 
comme  une  exsudation  de  lymphe  coagulable  contenant  du  pus;  cette 
couche  de  lymphe  parait  avoir  pour  objet  de  limiter  l'étendue  de  la 
maladie.  Lorsque  la  phlycténule  disparaît  sans  s'ouvrir,  le  pus  qu'elle 
contient  étant  absorbé,  la  couche  de  lymphe  persiste  pendant  un  cer- 
tain temps  et  peut  même  donner  lieu  à  une  tache  permanente. 

Ijà  résorption  du  pus  d'un  onyx  ou  son  évacuation  par  finstrument 
tranchant  sont  souvent  aussi  suivies  de  la  formation  d'un  albugo. 
L  onyx  ou  abcès  de  la  cornée  s'accompagne  toujours  d'un  épanche- 
ment de  lymphe  plus  ou  moins  marqué  et,  lorsque  le  pus  s'est  dissé- 
miné, les  lamelles  de  la  corné*  qu'il  a  décollées  ne  peuvent  se  réunir 
que  par  un  travail  adhésif  qui  ne  peut  s'accomplir  sans  une  nouvelle 
sécrélioD  de  lymphe. 

Quelquefois  l'albugo  est  traversé  de  nombreux  vaisseaux  rouges 

13. 
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provenant  de  la  conjonctive  ;  quand  il  en  est  ainsi,  il  est  très  opiniâtre 
et  très  porté  à  s  étendre  en  travers  de  la  cornée.  Il  est  toujours  un  peu 
élevé  au-dessus  du  niveau  de  celle-ci  et  parfois  il  forme  une  saillie 
très  prononcée.  La  conjonctive  de  la  cornée,  au-dessous  de  laquelle 
rampent  les  vaisseaux,  est  fort  épaissie.  Dans  quelques  cas,  ces  vais- 
seaux sont  si  nombreux  qu^ils  font  paraître  lalbugo  rouge,  avec  des 
points  blancs  dans  Tintervalle  des  vaisseaux.  On  rencontre  celte  variété 
d  albugo  chez  les  adultes  scrofuleux  et  quelquefois  chez  les  enfants. 
Lorsque  les  vaisseaux  qui  se  rendent  à  lalbugo  s  affaissent  et  dispa- 
raissent, il  y  a  lieu  de  croire  que  Talbugo  cessera  de  s  étendre,  mais 
il  est  rai*e  qu  il  disparaisse  complètement.  Il  est  quelquefois  détruit 
par  une  ulcération  spontanée. 

3.  Une  troisième  espèce  de  tache  s'appelle  leticome;  elle  est  toujours 
le  résultat  d'une  cicatrice.  Une  perte  de  substance  de  la  cornée  par 
ulcération  et  un  travail  de  granulation  précèdent  toujours  la  formation 
d  un  leucome.  Ce  mot,  en  effet,  est  synonyme  de  cicatrice  opaque.  Il 
n est  pas  rare  que  lepithélium  qui  recouvre  un  leucome  soit  soulevé 
par  Tinlerposition  d'un  liquide  entre  lui  et  la  substance  propre  de 
la  cornée. 

Lorsque  Ton  ne  connaît  pas  Thistoire  de  la  maladie,  il  se  peut  qu*on 
ne  puisse  distinguer  un  albugo  d'un  leucome.  En  général,  le  leucome 
offre  un  aspect  contracté  et  circonscrit ,  l'albugo  est  plus  diffus.  L'ai- 
bugo  est  rarement  déprimé  à  son  centre,  tandis  que  le  leucome 
l'est  souvent  et  de  plus  est  compliqué  d'adhérence  partielle  de  l'iris  à  la 
cornée. 

Pronostic  et  traitement,  —  Ces  trois  sortes  de  taches,  nuage,  albugo 
et  leucome,  ont  tous  une  tendance  à  disparaître  aussitôt  que  la  mala- 
die qui  y  a  donné  naissance  s'est  arrêtée  ou  a  disparu  elle-même,  soit 
qu'elles  dépendent  d'une  inflammation  primitive  de  la  cornée  ou  d'une 
inflammation  secondaire  de  cette  partie,  due  à  Tirritalion  occasionnée 
par  des  cils  renversés  eu  dedans  ou  par  des  granulations  de  la  con- 
jonctive. Il  faut  donc,  dans  tous  les  cas,  s'efforcer  de  faire  disparaître 
l'ophthalmie  ou  l'irritation  mécanique  d'où  dépend  l'opacité.  Chez 
les  enfants  et  les  personnes  encore  jeunes,  beaucoup  d'opacités  très 
denses  et  très  étendues,  qui  n'offriraient  aucune  chance  de  guérison 
chez  l'adulte,  disparaissent  par  les  progrès  de  la  croissance. 

Demours(l)  pense  que  la  cornée  s'accroit  par  sa  circonférence;  il 
apporte  à  l'appui  de  son  opinion  le  cas  d'un  enfant  qui  avait  eu,  à  Và^e 
de  six  mois,  une  inflammation  de  l'œil,  suivie  d'abcès  de  la  cornée, 
avec  évacuation  de  l'humeur  aqueuse,  et  adhérence  de  l'iris,  le  tout 
au  niveau  de  la  circonférence  de  la  cornée.  A  Tàge  de  huit  ans,  cette 
adhérence  ne  se  trouvait  qu'à  une  ligne  du  centre  de  celte  dernière, 

(1)  Trailédes  maladie«  deâ  yeux,  lome  I,  p.  51.  Paris,  1818. 
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d  OÙ  îl  conclul  que  l'accroissement  de  celte  membrane  avait  eu  lieu 
entre  cette  adhérence  et  le  bord  de  la  sclérotique.  (F.  Observation  21 1 , 
1. 1,  p.  330.) 

Les  leucomes  s'éciaircissent  à  leur  circonférence  et  se  rétractent 
vers  leur  centre.  Si  un  leucome  est  accompagné  d'adhérence  de  Tiris 
à  la  surface  interne  de  la  cornée,  à  mesure  que  sa  portion  circonfé- 
renlielle  s  eclaircit,  Firis,  étroitement  appliqué  contre  la  cornée,  devient 
visible  et,  comme  raccroissement  de  celle-ci  se  fait  de  la  circonférence 
au  centre,  Tiris  se  déchire  quelquefois  ça  et  là;  de  sorte  que  la  lumière 
passe  à  travers  ces  déchirures  et  gagne  le  fond  de  Tœil,  ce  qui  amène 
prfois  une  amélioration  de  la  vision. 

On  peut,  à  Taide  de  diverses  applications,  hâter  Faction  des  absor- 
bants sur  les  taches,  surtout  lorsque  ces  applications  sont  faites  en 
temps  opportun.  Si  Ton  en  commence  Tusage  trop  tôt,  c'est-à-dire 
avant  que  Ton  ait  triomphé  de  la  cause  qui  a  produit  Fopacité,  ou 
tourmente  souvent  inutilement  le  malade,  et  Ion  entrave  sa  guéri- 
son.  Ainsi,  par  exemple,  dans  un  cas  d'opacité  due  à  une  cornéile 
scrofuieuse,  qui  s'accompagne  encore  d'une  injection  considérable,  si 
le  chirurgien  Fatlaque  avec  des  poudres  stimulantes  ou  des  solutions 
de  substances  irritantes  ou  caustiques,  non-seulement  il  ne  réussira  pas 
à  la  faire  disparaître,  mais  encore,  en  exaspérant  la  maladie,  il  courra 
grand  risque  de  rendre  son  malade  aveugle.  Mais  s'il  commence  par 
combattre  l'inflammation,  à  l'aide  de  moyens  généraux,  non-seulement 
il  fera  disparaître  la  rougeur,  mais  il  verra  de  plus  la  cornée  s'éclair- 
cir  et  chaque  jour  une  portion  de  la  lymphe  épanchée  se  résorber 
et  la  vue  du  malade  s'améliorer  dans  la  même  proportion. 

H  est  à  remarquer  qu'en  général  les  remèdes  internes  qui  sont  effi- 
caces contre  les  taches  de  la  cornée  sont  ceux  qui  agissent  en  opérant 
la  Kuérison  des  ophthalmies  dans  lesquelles  ces  opacités  ont  pris  nais- 
sance. La  même  remarque  s'applique  également  aux  remèdes  locaux. 
Nous  devons  dire,  en  même  temps,  qu'il  existe  des  médications  qui 
conviennent  particulièi*ement  pour  hâter  l'absorption  des  dépôts 
opaques  de  la  cornée.  L'administration  d'un  émétique  tous  les  trois 
ou  quatre  jours  et  un  léger  traitement  mercuriel  sont  de  ce  nombre. 
Quelques  opacités  ne  cèdent  qu'à  l'influence  de  l'air  de  la  campagne  et 
d'un  régime  généreux. 

La  plupart  des  applications  usitées  contre  les  opacités  de  la  cornée 
agissent  simplement  comme  stimulants,  ^i  le  nitrate  d'argent,  ni  au- 
cune des  innombrables  substances  solubles  ou  insolubles,  que  Ton 
emploie  pour  obtenir  la  guérison  des  taches,  n'agit  en  déterminant  la 
mortification  ou  la  destruction  de  la  substance  opaque,  ni  en  la  man- 
O^nty  comme  se  l'imagine  le  vulgaire  ;  qu'ils  agissent  mécaniquement, 
chimiquement  ou  de  toute  autre  façon ,  ils  éveillent  simplement  une 
irritation  qui  rend  les  capillaires  turgescents,  et  lorsque  Taccroisse- 
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ment  de  la  vaseularité  s'est  apaisée,  une  augmentation  d'activité  des 
absorbants. 

L*un  des  moyens  employés  pour  la  disparition  des  taches  afsit  peut- 
être  d'une  façon  différente  :  c'est  la  vapeur  d'acide  hydroeyanique.  Je 
renvoie  pour  l'efficacité  supposée  dont  jouit  cette  substance  à  ce  que 
j'en  ai  dit  (t.  I,  pageG43).  J'ai  observé  de  bons  effets  de  son  emploi  dans 
plusieurs  cas  de  taches  de  la  cornée,  surtout  dans  le  nuage  consécutir 
à  la  cornéite ,  dans  le  leucome  combiné  avec  la  vésication  de  la  cornée, 
ou  épanchement  aqueux  au-dessous  de  l'épithélium ,  et  dans  l'albuuo 
vasculaire.  Dans  cette  dernière  affection,  l'action  des  vapeurs  de  lacide 
fait  contracter  les  vaisseaux,  après  quoi  la  tache  s'ulcère  et  dispaniil. 

Lorsque  l'on  s'aperçoit  que  Topacité  commence  à  s'éclaircir,  on  peut 
souvent  y  aider  beaucoup  par  les  moyens  suivants  :  —  le  vin  d\>pium 
pur  ou  dilué  ;  une  solution  de  deux  à  dix  grains  de  caustique  lunaire, 
ou  d*un  à  deux  grains  de  sublimé  corrosif  dans  une  once  d'eau  distil- 
lée; les  pommades  au  précipité  rouge  de  forces  diverses;  une  poudre 
iinement  porphyrisée,  composée  d'un  gros  à  un  gros  et  demi  de  prt'*- 
cipité  rouge  avec  une  once  de  sucre  blanc.  On  souffle  la  poudre  danN 
l'œil  à  Taide  d*un  tuyau  de  plume  ;  la  pommade  s'introduit  derrière 
la  paupière  supérieure  et  s'étend  sur  la  cornée  lorsqu'on  fait  mouvoir 
avec  le  doigt  la  paupièi*e  dans  différentes  directions;  quant  aux  solu- 
tions, on  les  applique  à  laide  d'un  pinceau  en  poils  de  chameau  ou  on 
les  injecte  sur  la  surface  de  l'œil  à  l'aide  d'une  seringue.  Ordinaire- 
ment on  ne  se  sert  que  d'un  seul  de  ces  agents  dans  le  cours  de  la 
même  journée,  mais,  quand  l'œil  est  peu  sensible  à  l'action  des  stimu- 
lants, on  peut  en  appliquer  un  le  matin  et  lautre  le  soir. 

Outre  les  substances  que  nous  venons  d'énumérer,  on  en  a  vanté 
beaucoup  d'autres  comme  jouissant  de  la  propriété  de  faire  disparaître 
les  opacités  cornéennes ,  mais  aucune  d'elles  ne  possède  de  vertu  spé- 
cifique. Mead  recommandait  une  poudre  porphyrisée,  composée  de 
parties  égales  de  verre  pilé  et  de  sucre  blanc,  et  supposait  qu'elle  exerçait 
sur  la  tache  une  action  incisive  (1).  Les  solutions  de  sulfate  de  zinc, 
de  sulfate  ou  d'ammoniure  de  cuivre,  de  carbonate  de  potasse,  de  sul- 
fate de  cadmium,  l'iodure  de  potassium  en  solution  ou  en  pommade, 
la  créosote,  la  bile  de  certains  animaux,  et  notamment  celle  du  gadits 
Iota  et  de  la  motella  fluvialilia,  la  graisse  d'ours,  le  suc  du  gryUus 
domesticus ,  Thuile  de  noix,  celle  de  pellicule  de  citron,  ont  tous  été 
vantés  à  leur  »our. 

La  solution  de  caustique  lunaire  est  considérée  par  beaucoup  do 
chirurgiens  comme  un  spécitique  contre  les  taches  qu'on  fait  dispa- 
raître  en  activant  l'absorption.  Le  docteur  Ryan  (2)  recommande 

(I)  Mfilii'ulWorksofRiciiAiiDMBAD, M.  D.,  p.  538.  Lomion,  I7()i. 
i^i)  Triinr>a<.*tinn!i  of  tlic  Ao»ociuliuii  ofKelluws  uiiil  Liceiiliule^  uf  ihr  Kiug  aud  Qureir^»  Ci>l- 
Irge  of  Fliysicians  iu  Irelaiid,  vol.  IV,  p.i57.  Oiiblin,  IHii. 
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comme  moins  douloureux  et  plus  efficace  qu'une  solution  de  dix  grains 
par  once  d  eau  distillée,  un  onguent  composé  d'un  gros  de  nitrate 
d'ai^eutsur  une  once  d'axonge.  On  se  trouve  bien,  en  général,  de  varier 
les  stimulants  que  Ion  emploie. 

Dans  toutes  les  tentatives  que  Ton  fait  pour  obtenir  la  disparition 
(les  taches  de  la  cornée,  il  importe  de  bien  apprécier  la  période  de  la 
maladie  à  laquelle  les  stimulants  deviennent  utiles,  et  de  faire  un 
usage  régulier  et  fréquent  de  la  substance  ou  des  substances  slimu- 
lames  que  Ton  a  choisies.  Il  est  peu  de  cas  de  taches  de  la  cornée  dans 
lesquelles  ou  ne  se  trouve  bien  des  révulsifs  derrière  les  oreilles  ou  à 
la  nuque  et  de  scarifications  de  la  conjonctive  palpébrale.  J'ai  souvent 
observé  que  lalbugo  vasculaire  résistait  à  tous  les  moyens  mis  en 
usage,  à  moins  que  Ton  ne  divisât  les  vaisseaux  se  rendant  à  Topacité 
et  que  Ton  n  attaquât  les  gencives  par  le  mercure.  La  meilleure  ma- 
nière de  diviser  le  faisceau  vasculaire  est  de  saisir  un  pli  de  la  conjonc- 
tive avec  une  petite  pince  à  dents  et  de  Tineiser  d'un  coup  de  ciseaux. 
Si  les  vaisseaux  dilatés  ont  échappé  à  la  section,  on  peut  facilement 
introduire  un  petit  crochet  sous  eux  pour  les  couper  ensuite.  Celte 
méthode  ne  peut  guère  s'employer  chez  les  enfants  à  cause  de  leur 
indocilité  et  dePétroitesse  de  leur  ouverture  palpébrale.  lu  écoulement 
de  sang  considérable  succédant  à  l'opération,  doit  être  favorise  par 
des  fomentations  chaudes.  Outre  la  vapeur  d'acide  hydrocyanique,  on 
se  trouve  très  bien,  dans  l'albugo  vasculaire,  de  l'emploi  d'une  forte 
pommade  au  nitrate  d'argent  ou  au  précipité  rouge. 

Le  docteur  Holscher(l)  recommande,  comme  moyen  d'activer  l'ab- 
sorption dans  le  leucome,  une  incision  avec  le  couteau  à  cataracte  ne 
comprenant  qu'une  partie  de  l'épaisseur  de  la  cornée. 

Le  vulgaire  croit  que  l'on  peut  faire  disparaître  les  opacités  à  l'aide 
d'une  opération,  mais  la  plupart  des  médecins  regardent  cela  comme 
impossible.  Mead  (2)  Iparle  à  la  vérité  d'écorner  tous  les  jours  l'opa- 
ciié  avec  un  instrument  tranchant,  et  Darwin  (3)  de  la  trépaner; 
entin,  Dieffenbach  (4)  a  enlevé  un  leucome  du  centre  de  la  cornée  et 
a  rapproché  les  bords  de  la  perte  de  substance  à  l'aide  de  points  de 
suture.  Malgré  ces  autorités,  on  considère  généralement  comme  impra- 
ticable toute  opération  ayant  pour  but  de  faire  disparaître  les  opacités 
de  la  coniée,  excepté  lorsqu'elles  consistent  en  une  croûte  d'oxyde  ou 
de  carbonate  de  plomb  déposée  sur  la  surface  d'un  ulcère  de  la  cornée, 
ou  d'un  dépôt  terreux  limité  à  la  lame  élastique  antérieure.  Lorsqu'on 
a  fait  usage  d'un  collyre  à  l'acétate  de  plomb,  il  arrive  parfois  qu'une 
croûte  blanchâtre  persiste  après  que  l'ulcère  est  cicatrisé;  j'ai  plusieurs 

I)  Revoe  ophthalmologique  «le  la  littérature  médicale  de  raiiiiée  1842,  p.  163.  Bruxelles, 
1843. 

{i\  Op.ril.,p.  S39 

■3;  Zuonomia,  vol.  III,  p.  71.  London,  1801. 

ii)  Ainmoa':»  ZcilttCfarift  fQr  die  Opbllialroolugie,  vol.  I,  p.  177.  Drcsden,  1831. 
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fois  réussi  à  la  détacher  avec  la  pointe  aiguë  d*une  sonde  :  la  cor- 
née se  trouvait  nébuleuse  au-dessous,  mais  susceptible  de  s'éclain*ir 
sous  Tinfluence  d  applications  de  \in  d  opium  longtemps  continuées. 
M.  Bowman  dans  un  cas  et  M.  Dixon  dans  Taulre,  après  avoir 
enlevé  lepithélium  afin  de  mettre  à  nu  la  pellicule  opaque,  la  cou- 
pèrent par  tranches  ou  la  brisèrent  en  écailles,  mettant  à  nu  la  cornée 
restée  transparente.  La  douleur  de  l'opération  fut  des  plus  vives,  mais 
l'inflammation  consécutive  légère.  L'épithélium  se  reproduisit  sans 
qu'il  survint  d'opacité  nouvelle  et  la  vision  se  trouva  rétablie  par 
l'opération.  L'analyse  chimique  démontra  que  la  pellicule  était  formée 
des  mêmes  éléments  que  les  os  ordinaires,  c'est-à-dire  de  phosphates 
de  chaux  et  de  magnésie,  avec  une  certaine  proportion  de  carbonate 
de  chaux  (1). 

[L'intérêt  qu'offrent  ces  deux  observations,  d'ailleurs  fort  rares  puis- 
que M.  Dixon,  qui  a  vu  le  premier  cette  variété  d'opacités,  nous  dit 
n'en  avoir  rencontré  que  trois  cas,  nous  engage  à  les  reproduire  ici 
dans  leur  entier  : 

Obs,  415.  —  Opnciiés  si/métriques  enlevées  avec  succès  par  M,  James  Dixon, 

J.  T....  ébéniste,  âgé  de  58  ans,  se  présente  au  London  Ophthalmic  llospital  le  6  oc- 
tobre 1848.  Il  se  plaint  d'un  trouble  de  la  vision  qui  a  été  graduellement  en  empirant 
pendant  œs  derniers  six  mois,  jusqu'à  ce  qu'enfin  il  ait  été  hors  d'état  de  continuer  sa 
profession.  Ses  yeux,  lorsqu'on  les  regarde  rapidement  et  par  devant,  paraissent  n'avoir 
point  d'ouverture  pupiliaire  ;  mais  un  examen  plus  aKenlif  fait  voir  que  celte  apparemv 
est  due  à  une  bande  opaque  qui  coupe  Iransversalemeiil  l'une  et  Patitre  cornée  à  la  partie 
moyenne  et  dérobe  la  vue  de  la  portion  correspondante  de  l'iris.  Ces  bandes  sont  d'uot 
teinte  brune,  très-semblable  à  la  coloration  des  iris;  elles  ont  une  ligne  et  demie  de  large 
environ,  et  leurs  bords  vont  en  s'amineissant  graduellement;  les  portions  supiTieure  et 
inférieure  delà  cornée  sont  parfaitement  transparentes,  et  en  regardant  obliquement,  on 
aperçoit  les  pupilles  au  travers.  Ces  ouvertures  sont  un  peu  petites,  mais  parfaitement 
normales  et  le  malade  aperçoit  distinctement  les  objets  qu'on  place  aunlessus  et  au-dessous 
du  niveau  de  l'œil.  A  part  ers  opacités,  les  yeux  n'orPraient  rien  de  morbide;  le  malade 
aflirme  qu'il  n'a  éprouvé  aucun  s>mptôme  inflammatoire  pendant  le  temps  que  la  vue  sVsl 
obscurcie. 

Ayant  essayé  successivement  et  sans  succès  la  contre-dérivation  en  plaçant  des  cautères 
aux  tempes  et  faisant  des  apjdicalions  stimulâmes,  des  frictions  mercurielles  autour  des 
orbites,  je  tentai  d'enlever  les  opacités  à  l'aide  d^une  opération.  I.e  15  février,  je  grattai  ave<* 
précaution  l'épitliélium  du  centre  de  la  cornée  droite,  et  je  trouvai  au-dessous  une  mince 
c'oucbede  matière  dure.  Cette  matière  était  unie  au  tissu  propre  de  la  cornée  et  ne  pouvait 
s'enlever  qu'en  petites  parcelles  très-difflcilcs  à  détacher.  Quand  j'eus  gratté  ce  dépôt  opaque, 
la  cornée  située  au-dessous  fut  trouvée  parfaitement  transparente.  Le  malade  se  plalcnil 
pendant  et  après  l'opération  d'une  douleur  extrêmement  vive;  j'appliquai  sur  la  surface 
dénudée  une  goutte  d'huile  de  ricin;  c'est  l'application  que  j'ai  toujours  vu  être  la  plus 
calmante  dans  tous  ces  cas  si  douloureux  où  Tépithélium  a  été  déchiré  ou  enlevé  rudement 
de  la  surface  de  la  cornée. 

Le  4''  mars,  toute  irritation  avait  disparu  dans  l'œil,  et  l'endroit  occupé  par  l'opacité 
était  recouvert  d'un  épithéliuin  parfaitement  transparent.  La  semaine  suivante,  M.  i>i.\on 
répéta  la  même  opération  sur  l'œil  gauche;  le  résultat  fut  une  amélioration  considénb'e 
de  la  vision  et  le  retour  presque  complet  de  la  portion  de  la  cornée  située  au  devant  de  la 
pupille  à  sa  transparence  normale.  Les  fragments  enlevés  prirent,  en  se  desséchant,  l'as- 

(I)  Lectures  on  Ihe  parts,  etc.  p.  It7  ;  l«ondon,  1849;  [et  Annales  d^Oeulislique,  t.  30,  p.  j6 
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f*ad»ttux(lucasdeKemp()'.  Obs.  146),  el  M.  teproless«urTavlor  les  Irouva  composés 
pritdpiicmcnl  de  rLaux  à  l'élal  de  phosphate. 

n*j.  416.  —  Opacités  sgmftritiuei  det  daix  cornées,  oeciipanthori'iOJilalemenl  la 
irqim  cenlralt,  empichonl  la  vhim  el  tormies  par  un  dépil  terreux  limité  à  la  lame 
.  kuiique  antérieure  ,■  elles  sont  enlevée!,  avec  succès  par  M.  Bowman. 

Jaurès  Kemp,  igé  de  S5  ins.  peintre  en  hâlimenl  depuis  40  ans,  d'une  honne  ecnsll- 
iiiiiiin.iMisairaibll  récemnit^tii,  faute  de  nourriture,  di^tresseà  laquelle  11  se  trouve  réduit 
fit  i'iiii|iossltHllté  de  se  livrer  à  ses  occupitlons,  vint  réclamer  mes  uilns  en  j.mvier  IS\9. 
V  >  »nr  diaque  «irnée  une  bande  horizontale,  formée  par  une  opacité  bmne  qui  s'ëlend 
i'an  roté  »  l'iulre  et  s'élargit  au  nivt^u  de  la  pupille,  de  manière  à  la  cacher  complètement, 
'\afii  lorsqu'elle  est  irès-dilntéc  ou  qu'on  la  regarde  en  dessus  ou  en  dessous  a  travers 
Il  pnnioii  de  cornée  restée  Iransparente.  On  peut  alors  recoimattru  que  l'Iris  el  la  pupille 
iiDi  pareil  terne  lit  conservé  leur  ncliviié  normale.  Lorsque  les  pupilles  sont  fortement  diln- 
1res.  Il  |ieul  jouir  un  peu  de  la  vision,  surtiiuL  il  gauche,  où  l'upaclté  est  un  peu  moins 
njosidérable  qii'l  droite.  L'opacité  rsl  lliiemcnt  ijiRarréc  de  lacties  nnlres,  dont  (tuelques- 
DiFS  or  sont  visibles  qu'à  In  loupe  :  ses  bords  se  terminent  brusquement  el,  au  deli,  la 
nmre  est  parlaitemeni  claire. 
<>Ue  opacité  avait  l'air  de  siéger 
^perUfiellement  el  de  S'élever 
on  |ien  aiHdessus  du  niveau  des 
parties  avoisinanles  ,  mais  sa 
Hirbce  réfléchissait  la  lumière 
aussi  brillinintent  que  partout 
ailleurs.  La  Forme  de  l'opaeiié 
riait  telle  qu'elle  s'Inclinait  un 
pn  CD  bas  \ers  le  côté  Interne, 
<k  sorte  que  sur  ebnque  œil 
411  liord  inférieur  correspondait 
ftartenienl  ■  celui  de  la  pau- 
pirre  tarérieure,  quand  les  \eu\ 
i-laitDt  dirigés  sur  un  objet  rap- 
prodié.  L'extréniilé  interne  de 
lupacité  gaucbe  était  traversée   .{^^''.■"'j'' 

parnBE  ligne  étroite  où  ia  cor- El^nju'^.'i,".. ^ _._  . 

iif*  avait  toute  sa  transparence.  a«ïai«™»i™.  DruiiMparitii>tiMrW»intmi. 

La  singularité  de  ces  opacités  Dt  que  je  m'Informai  exaciement  de  l'Iilstoire  de  cet 
hunime.llavait  eu, dix  ans  auparavant,  une  ophthalmlequin'avait  duré  qu'unequlnininede 
luursrt  n'avait  pas  iaisséde  traces.  Trois  ans  plus  tard,  sa  (enime  remarqua  qu'il  avait  une 
larlie  sur  chaque  œil  ;  mais  comme  sa  vue  était  parlaite.  Il  en  douta.  Deux  ans  plus  tard, 
ii'^iarltes  étaient  devenues  plus  apparentes  poar  les  autres;  lui-mêiue commença  às'aper- 
nioir  qu'i  une  forte  lumière  sa  vue  s'otiseureissall;  il  alla  à  ['Ophilialmic  llospiliil,  où 
il  iKU  plus  de  deuK  ans  ;  it  [ut  traité  à  l'aide  de  lolions  et  d'Instillations  de  gouttes,  mais 
-xn  éiat  empira  pluiôl  que  de  s'améliorer  ;  enfin  l'opacité  parut  conllrmée  et  Incuralile 
''t>'ctrndlt  [ortementau  devant  de  la  pupille.  Depuis  un  an,  il  n'a  pu  travailler,  car  il  ne 
proi  voir  quedaus  un  lieu  obscur  et  les  objets  situés  d'un  seul  côté. 

Ainsi  que  ceux  qui  l'avaient  vu  avant  mol,  je  regardai  ces  opacités  comme  indélébiles  ; 
niiis  comme  il  vtnail  me  voir  de  temps  en  temps,  il  n)e  vint  a  l'idée  d'essayer  d'enlever 
iiiif  piirtion,  aUn  d'en  examiner  plus  complètement  la  nature.  Je  Ils  en  conséquence  venir 
l<^  nuiade  cbei  moi  pour  avoir  la  ficllllé  de  placer  Immédiatement  sous  le  microscope  les 
[ariifuesque  je  pourrais  détacher.  La  premléreégratlgnurequejellsavec  laiancetlesur 
l'ii^l  droit  (90  lanvleri,  détacha  répilbélium,  qui  me  parut  sain,  j'arrivai  Immédiatement 
^ur  l'opacité  dont  la  surface  était  unie,  mais  résistait  à  l'Instrument  comme  un  corps  dur. 
ti>  tssa\aBt  d'en  enlever  une  petite  pellicule  par  le  grattage,  un  petit  éclat  se  brisa  et 
iBoiba,  laissant  à  sa  place  ce  qui  me  parut  on  trou  A  travers  la  cornée;  mais  l'bumeur 
«luruse  ne  s'échappa  point  et  je  vis  la  pupille  i  travers  le  tissu  lamelle  parlaitement  truns- 
partnt  siiné  derrière  l'opacité. 

l' lue  Fut  alors  laclle  d'enlever  ta  pellleule  opaque  dans  l'espace  qui  correspondait  à  la 
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rornét  ;  quand  celi  Fui  fail,  il  pat  lire  racilemcnt  de  graDdcs  lellrts,  car  la  sarhrr  nii^  i 

DD  élail  presque  polie. 
La  duuleur  MmsioDoée  pari'opëraUon  fui  coDS.dérable,  et  le  pauvre  bommr  s'évannul: 
Diajs  l'inOaDiniatloa  consérulnf 
rlil  Irfière;  au  boul  de  peu  dr 
Jours,  lYpIlliéliuiD  »'élail  n  pro- 
duit ians  reiour  de  i'opaclir.  ri 
la  \ue  était  hauraup aBiêliotiv, 
Les  rrafDKnis  enleté»  dcMii- 
renld'un  blaiir  opaque  iorM|u'i^ 
turent  sers  el  einDiiné»  à  un 
grossi ^^emeiil  sulllsanl;  ils  pri^ 
sentent  lasperl  d'uite  a^rr^ia- 
lion  de  rraiiis  arrondis,  tvlnt- 
tant  loriemenl  la  luuiirrc  ri 
disposés  en  une  sorte  de  réM'Ju. 
Ils  soni  situés  pre>que  louh  »ur 
le  même  pian,  el  l'épiih^liuni 
qui  les  retouviail  est  parrjii*- 


ti^fri 


[fis.  6.) 


_____ __ „...,,  „ „.J,,iiiV"** '■""'"'"      Ayant  une  vapie iilée, à  rausr 

«,    _,__...  ....  "«.  ^^^^  fomiedes  opacités.  quVili> 

pouvaieni  consister  dans  le  dépôt  de  quelque  substance  exhalée  des  couleurs  qu'il  ami 
maniées  si  longiemps,  Je  priai  mon  ami,  le  professeur  Miller,  de  les  examiner  i  l'aHle 
de  réactifs  cliimiques  ;  voici  et  qu'il  m'en  a  écrit  : 

Examen  chimique  d'un  dépôt  superficiel  de  ta  corner. 

•  22  janvier  lR4fl.  —  Placée  dans  Vacide  «.c/k/h., 

•  la  niitière  grunuleus)'  se  st'pare  lentement  par  dissolu- 

•  lion  du  tissu  qui  la  contient. 

•  L'acide  lijdruclilorique  l'attaque  promptemcnt  avrc 

•  efteriesreDce  et  la  dissout  complélemeni. 

•  L'aiiinivnîaqiie  ajoutée  à  ia  dissolution  dans  l'acidi' 

•  liydriirlilorique,  détermine  un  préciplié  amorphe  m- 

•  béri-nt,  mêlé  à  quelques  cristaux  dentelés  el  étoiii-' 

•  lilen  connus  de  pliospliale  de  magaésie  et  d'ammunii- 

•  L'oxalnle  d'mmiwiiiiiqtie,  ajouta  i  la  prépara lioii 

•  précédrnie,  détermine  un  précipité  unllorniénirul  rr- 
■  panilu  de  grains  grossiers  d'oxalale  de  cliaux. 

■  L'li>'dri)sullair  d'ammoniaque  n'est  suivi  d'aurune 

_  •  teinte  noire,  ce  qui  prouve  ral>$ence  do  plomb. 

■  D*  ■  '  j  i'  f  '  (^  t**!"*  P*"'"'"'"^  formé  des  nièines  éléroenl»  que 

i^imt'ï^.'u^itJmln'À^'n^Z"'  li'S  os  ordinaires,  e'est-à-dlre  de  pliospliales  derluuv 

M-irn,  I,  >i.iibcii>B  "'"V"  !•  "-  •  et  de  magni^sle  et  d'une  portion  considérable  de  ratlii>- 

Le  ïi  février,  la  surface  mise  à  au  sur  l'œil  droit  restant  transparente,  Je  pratiquai  li 
même  opéralioti  sur  l'œil  gautbi;  avec  un  égal  suceès,  de  sorte  quc^  quelqui-s  iim» 
après,  la  vue  était  si  bonne  qu'il  y  a  huit  ans.  Avec  cet  œil  il  pouvait,  en  elTei,  lire  i\rt 
quelque  alteutioD  le  caractère  appelé  Perle  (Pearl  type). 

Celle  observation  est  on  exemple  de  formatlun  d'un  produit  brun,  d'une  «rigiiir  wn 
Inlliimmatoire  et  ayant  de  la  tendance  i  attaquer  tes  deux  cornées;  je  crois  qu'il  s'i'f^ 
évidemment  dons  la  lame  élastique  antérieure.  J'en  al  rencunlré  quatre  ou  cinq  cii>,  iiui- 
Jusqu'à  présent  Je  les  avais  considérés  comme  incurables.  Je  suis  très- désireux  de  rVpaiidrr 
la  connaissance  du  résultat  obtenu  sur  Kemp,  car  il  }  a  probablement  plusieurs  ca:>  >^i- 
blables  dans  le  pays,  abandonnés  comme  iiicuraliles,  et  dont  on  peut  trioinpber  par  11 
luénie  méibode.  T.  W.J 

Roî^as,   GiîUz,  Malgaigiie  et  d'autres  chirurgiens  ont  essuya  dr 
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disséquer  ou  de  raser  des  opacités  de  la  cornée  dont  le  siège  était 
plas  profond  que  la  lame  élastique  antérieure.  M.  Malgaigne  fut  con- 
duiti  cette  pratique  par  de  nombreuses  dissections  qui  lui  démontrèrent 
que  les  opacités  de  la  cornée  n'occupent  en  général  que  les  lamelles 
sQperGcielles,  et  que  chez  les  animaux  on  peut  enlever  la  moitié  de 
lepaissenr  de  la  cornée  et  obtenir  une  cicatrice  transparente.  Avant 
de  tenter  une  opération  aussi  chanceuse  que  celle  d'enlever  une  por- 
tion considérable  de  l'épaisseur  de  la  cornée,  le  chirurgien  doit  s'as- 
surer s'il  n'existe  pour  le  malade  aucun  autre  moyen  de  récupérer  la 
vision  sans  courir  autant  de  risque,  en  dilatant,  par  exemple,  la  pupille 
avec  la  belladone  ou  en  établissant  une  pupille  artificielle;  qu'il 
neiiste  point  de  synéchie  antérieure  qui  puisse  rendre  nul  le  résultat 
de  {opération  ;  que  la  pupille  n'est  point  fermée  et  que  la  rétine  a 
conservé  une  sensibilité  suffisante.  Si  l'opacité  occupe  toute  l'étendue 
de  la  cornée,  on  doit  se  borner  à  enlever  les  lamelles  superficielles  au 
centre,  dans  une  étendue  équivalente,  à  peu  près,  à  la  dimension  de  la 
pupille. 

Les  instruments  dont  le  docteur  Gùltz  s'est  servi  dans  un  cas  pour 
enlever  les  couches  opaques  de  la  cornée,  sont  le  couteau  à  cataracte 
à  double  tranchant  de  Rosas,  le  couteau  pyramidal  de  Béer,  avec  une 
petite  pince  à  dents,  et  des  ciseaux  délicats.  Le  manuel  opératoire  con- 
sista dans  l'introduction  réitérée  du  couteau  au-dessous  et  au  travers 
des  couches  externes,  jusqu'à  ce  que  l'on  fût  parvenu  à  la  portion 
transparente  de  la  cornée  que  l'on  mit  à  nu  dans  une  étendue  d'une 
ligne  et  demie  de  diamètre.  Le  traitement  consécutif  se  borna  à  l'ap- 
plication d*emplàtres  adhésifs  sur  les  paupières  pour  en  empêcher  les 
mouvements  et  à  l'emploi  d'eau  à  la  glace  pour  éviter  la  réaction. 

Dans  l'un  des  cas  heureux  de  M.  Malgaigne,  le  creux  laissé  par  l'en- 
lèvement des  lamelles  opaques  finit  par  s'oblitérer;  plus  de  deux  ans 
après  l'opération ,  la  cornée  était  encore  unie  et  transparente  et  la 
vision  telle  que  le  sujet  de  l'opération,  qui  était  uue  jeune  fille  de 
18  ans,  travaillait  à  l'aiguille  depuis  le  matin  jusqu'au  soir  sans  que 
son  œil  parût  en  souffrir  (1). 

Dans  certains  cas  d'opacités  indélébiles  de  la  cornée,  il  suffit  quel- 
quefois d'appliquer  tous  les  deux  jours  à  l'œil  une  goutte  de  solution 
de  sulfate  d'atropine  ou  d'extrait  de  belladone,  pour  dilater  la  pupille 
et  permettre  au  malade  d'aller  et  venir,  de  se  livrer  à  ses  affaires  et 
même  de  lire.  Lorsqu'il  en  est  ainsi,  on  ne  doit  jamais  tenter  un 
moyen  aussi  chanceux  que  l'ablation  des  couches  opaques  de  la  cornée. 
On  s'apercevra  souvent,  en  procédant  à  cette  ablation,  que  toute 

>  1  >  Sur  TexcisioD  des  couches  opaques  de  la  cornée,  consultez  :  Haviltor,  London  and  Edin- 
t»afgh  Xomhly  Journal  uf  Médical  Science,  March  18U,  p.  198  :  Ibid.,  July  18U,  p.  626  ; 
Annales  d'OculisCtqae ,  tome  IX,  pp.  95,  180;  Bruxelles,  1845;  ibid.,  tome  Xlll,  p.  211  ; 
Bniwlles,  1845. 
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répaisscur  de  la  cornée  est  envahie  par  Topacité  et  qu*il  n'y  a  pas 
lieu  de  continuer  l'opération. 

[L'électricitéy  le  galvanisme  et  \digalvano-poncture  ont  été  employés 
depuis  longtemps  par  un  certain  nombre  de  médecins ,  et  avec  des 
chances  différentes  de  succès,  contre  les  opacités  de  la  cornée. 
M.  Usiglio,  de  Corfou  (1),  s'est  livré  à  quelques  essais  sur  des  yeux 
humains  malades,  et  il  a  constaté  que  l'emploi  de  l'électricité  a  été  suivi 
d'un  plein  succès  dans  trois  cas  de  taches  survenues  à  la  suite  de  lon- 
gues ophthalmies  et  qui  avaient  résisté  à  tous  les  moyens  employés  eo 
pareille  circonstance.  Le  pôle  négatif  était  placé  sur  la  langue  des  ma- 
lades et  le  pôle  positif  sur  l'œil  fermé.  M.  Willebrand,  d'Helsing- 
fors  (2),  a  procuré  une  grande  amélioration  ou  même  une  guérison 
complète,  dans  quatre  cas  d'opacité  de  la  cornée,  au  moyen  du  galva- 
nisme employé  en  courant  continu^  avec  l'appareil  à  auge  de  verre  de 
Daniel.  Le  courant  était  produit  par  une  paire  métallique,  en  appli- 
quant sur  le  centre  de  la  cornée  opaque  un  bouton  d'argent  tin, 
arrondi,  d'un  demi-pouce  de  diamètre,  supporté  par  une  tige  entourée 
de  soie  et  en  communication  avec  le  zinc  dans  l'appareil  à  auge  par  un 
fil  métallique,  tandis  que  le  malade  tenait  dans  la  bouche  un  morceau 
de  zinc  qui,  au  moyen  d'un  autre  fil  métallique,  était  en  communi- 
cation avec  le  cuivre  de  la  même  paire.  Durant  l'opération,  le  malade 
éprouve  du  picotement  et  de  la  chaleur  dans  l'œil ,  la  conjonctive  sln- 
jecte  et  il  y  a  sécrétion  de  larmes.  Dès  que  l'opacité  commence  à  dimi- 
nuer, cet  eiïet  continue,  même  quand  on  interrompt  l'emploi  du 
galvanisme.  L'auteur  n'hésite  pas  à  considérer  cet  agent  comme  le  plu^ 
puissant  de  tous  ceux  qui  ont  été  recommandés  contre  les  taches  de  la 
cornée.  Il  semble  surtout  avoir  le  plus  d'efTicacité  quand  l'exsudation 
qui  siège  entre  les  lames  de  la  cornée  est  constituée  par  une  masse 
amorphe  :  on  doit,  au  contraire,  très  pou  compter  sur  ce  moyen  quand 
la  production  pseudo-plastique  a  déjà  ses  vaisseaux  propres  et  par 
conséquent  une  organisation  spéciale.  Dans  un  cas  où  il  existait  une 
opacité  et  un  épaississement  de  la  cornée  avec  des  vaisseaux  déjà  déve- 
loppés, qui  de  la  conjonctive  se  rendiiient  à  la  première  membrane,  le 
galvanisme  n'amena  aucune  amélioration.  M.  Crusell  a  communiqué  à 
l'auteur  un  cas  dans  lequel  l'emploi  du  galvanisme  a  déterminé  la  perle 
de  l'œil:  à  ce  sujet,  il  a  insisté  sur  le  soin  qu'on  doit  avoir  de  ne  jamais 
trop  prolonger  l'action  du  courant  électrique  sur  l'organe  et  de  ne 
jamais  y  imprimer  une  trop  grande  force.  La  durée  de  l'application  du 
galvanisme  sur  l'œil  ne  doit  pas  dépasser  deux  minutes,  et  même  elle 
sera  moindre  si  le  malade  se  plaint  de  douleurs  violentes  et  si  la  con- 
jonctive s'injecte.  II  ne  faut  jamais  employer  plus  d'une  paire. 

[(I)  Annali  rniversali  die  Medirina,  1844  ] 

\ii)  Finska  UkareScllskapells  llamllingftr,  iruprès  Oppeiia£iN*s  Zc^ilsebrîfl  fàr  dtr  f^p^mnile 
Medicin,  août  18i8.] 
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Le  docteur  Turck  a  également  réussi  par  le  même  moyen  à  faire  dis- 
paraître des  albugos,  comme  on  le  verra  par  Tobservation  suivante  (1  )  : 

•  Obs.  415.— Une  flile  de  trenteans,  d'un  Icnopérament  lymphatique  nen'eux,eut,il  y  a 
dix  ans,  une  dnnble  kératite  qui  laissa  à  sa  suite  un  albugo  sur  chaque  cornée.  L'albugo  de 
l'ocii  gaocbe,  d'une  couleur  nacrée  et  d'un  demi-centimètre  environ  de  diamètre,  quojqu'au 
centre  de  la  cornée,  permettait  à  la  malade  la  vision  latérale,  à  Taide  de  laquelle  elle 
accûmplissatt  péniblement  son  travail  habituel.  L'albugo  de  l'œil  droit,  d'un  blanc  sale, 
reconvrait  largement  la  eomée,  sur  laquelle  il  faisait  une  légère  saillie.  Il  Interceptait  le 
passage  de  tous  les  rayons  lumineux  et  ne  laissait  distinguer  le  jour  de  la  nuit  que  par 
Doe  teiDte  jaunâtre.  Cette  fille  avait  consulté  un  grand  nombre  de  médecins  qui  tous 
ravalent  considérée  comme  incurable.  Elle  alla  aux  eaux  de  Plombières  pour  s'y  faire 
traiter  des  suites  d'une  fracture  du  bras,  et  y  consulta  M.  le  docteur  Turck,  qui  se  décida 
à  répéter  sur  elle  le  procédé  qui  lui  avait  si  bien  réussi  sur  le  cheval. 

t  M.  Turck  prit  une  pile  carrée,  d'environ  6  centimètres  de  côté.  II  écarta  les  deux 
lames  dans  un  des  angles  et  les  replia  un  peu  en  dehors,  après  les  avoir  percés  d'un  trou, 
dans  lequel  forent  attachés  les  flis  qui  devaient  servir  de  conducteurs.  Ce  petit  appareil 
rot  mis  dans  on  verre  d'eau  acidulée  par  l'acide  chlorhydrique  et  rempli  aux  deux  tiers. 
D^  que  le  dégagement  des  bulles  d'hydrogène  annonça  que  la  pile  était  en  action,  l'opéra- 
teur plaça  le  conducteur  zinc  ou  positif  dans  la  bouche,  tandis  qu'avec  le  conducteur 
enivre  oô  négatif,  recourbé  en  anneau,  il  touchait  la  cornée  malade. 

«  Qoaml  l'expérience  durait  plus  de  trois  minutes  et  demie  à  quatre  minutes,  la  malade 
avait  des  vertiges,  des  nausées,  des  battements  artériels  violents  dans  la  tête.  Des  lotions 
Miides  et  réiectricité  appliquée  aux  jambes,  comme  dérivatif,  à  l'aide  de  la  machine  des 
frères  Breton,  ou  de  larges  ventouse^  sèches,  triomphaient  de  ces  accidents. 

•  Pendant  quarante  jours,  on  flt  trente-quatre  applications  galvaniques  sur  i'œii  droit 
ei  quatre  sur  l'œil  gauche.  (Le  traitement  a  été  suspendu  pendant  six  jours,  à  cause  des 
refiles.)  Voici  le  résultat  qui  a  été  obtenu  :  L'albugo  de  l'œil  droit  est  réduit  au  cinquième 
environ  de  son  étendue  et  il  n'existe  plus  que  dans  les  couches  profondes  delà  cornée,  où 
des  tissus  isolaoU  le  meUent  à  l'abri  de  l'influence  électrique.  Au  lieu  de  sa  couleur  d'un 
Uaocsale,  il  a  une  couleur  nacrée,  et  enfin  l'œil,  qui  depuis  dix  ans  ne  voyait  plus,  peut 
lire  facilement  et  sans  lunettes.  L'albugo  de  l'œil  gauche  est  un  peu  diminué  de  largeur  et 
d'épaisseur,  mais  sa  situation  dans  les  couches  profondes  de  la  cornée  le  rendait  peu  acces- 
sible à  l'influence  électrique.  Il  est  possible,  ajoute  M.  Turck,  que,  sous  l'influence  du 
irailement  qui  a  été  suivi  chez  celte  femme,  le  mieux  obtenu  aille  en  grandissant.  On  peut 
partiger  sa  conflance;  mais  ce  dont  nous  devons  le  louer  surtout,  c'est  d'avoir  su  s'arrêter 
à  temps  dans  cette  expérience  et  de  s'être  contenté  d'une  amélioraloin  sensible,  par  la 
crainte  qu'en  poussant  l'épreuve  plus  loin,  les  chances  n'eussent  tourné  plus  défavora- 
blement. Il  faut  ajouter  enfin  que,  d'après  ce  fait  comme  d'après  l'expérience  que  M.  Turck 
a  faite  sur  le  chrval,  il  n'y  a  lieu  d'espérer  du  succès  de  celle  pratique  que  dans  les  cas  où 
l'albugo  est  superficiel  et  n'intéresse  que  la  lame  externe  de  la  cornée.  » 

Enfin  tout  récemment  le  docteur  Alexandre  Quadri,  de  Naples,  a 
repris  ces  expériences  dont  il  rend  compte  dans  les  termes  suivants  : 

«  Je  me  suis  servi  de  préférence,  dans  ces  dernières  années,  du  cou- 
rant continu  d  une  pile  de  Bunsen.  Je  Tai  appliqué  d  abord  dans  les 
lâches  de  la  cornée,  suivant  Texpérience  de  M.  le  docteur  Turck. 
(V.  Annales  d'Oculistique,  t.  XXVIII,  2«  semeslie  1832,  p.  224.) 
J'en  ai  fait  le  premier  essai  sur  un  jeune  homme  de  22  ans  qui,  à  la 
suite  d'une  grave  ophthalmo-blennorrhée ,  présentait  un  albugo  au 
centre  de  chaque  cornée.  Il  n'y  avait  pas  de  cicatrice,  à  proprement 
parler,  car  la  surface  de  la  cornée  était  lisse  et  polie  comme  à  Tétat 

i(l)  Aimales  d'OeuIislique,  t.  XXVIII,  p.  2ii.] 
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normal  ;  ce  n'étaient  pas  des  nuages,  puisque  la  couleur  en  était  blanc 
de  lait  et  ne  lirait  nullement  sur  le  jaune  ;  c'étaient  enfin  deux  véritables 
albugos.  Je  n'avais  pas  osé  soumettre  le  malade  aux  dangers  d'une 
opération  de  pupille  artificielle,  parce  qu'il  pouvait  encore  distinguer 
les  gros  objets  et  voyait  à  se  conduire,  et  parce  que  j'espérais  diminuer 
l'épaisseur  des  opacités  au  moyen  des  collyres.  Mes  efforts  n'ayant  eu 
aucun  succès,  j'eus  recours  à  la  pile.  J'appliquai,  selon  les  précepte^ 
de  M.  le  docteur  Turck,  le  pôle  charbon  à  la  bouche  et  le  pôle  zinc  sur 
la  taie  pendant  4  à  5  minutes.  L'œil  s'irrita  très  peu  et  le  malade 
accusa  une  sensation  plutôt  agréable  que  pénible;  il  sentait  comme  si 
une  surface  lisse  et  veloutée  glissait  sur  son  oeil  lorsque  je  promenais 
le  bouton  du  réophore  zinc  sur  la  tache.  Immédiatement  après,  en 
sortant  de  chez  moi,  il  put  voir  l'heure  à  une  horloge  dans  la  rue.  Le 
jour  suivant,  l'amélioration  fut  encore  plus  notable,  et  le  troisième  jour 
le  patient  pouvait  même  lire  les  chiffres  et  distinguer  les  petits  objets, 
de  sorte  qu'il  put  reprendre  son  ancien  état  de  domestique  et  aban- 
donner tout  traitement.  Les  taies  avaient  sensiblement  diminué.  Après 
quelques  mois  pourtant,  le  malade  revint;  il  avait  perdu  graduellement 
une  partie  de  l'amélioration  qu'il  avait  obtenue  :  il  se  soumit  de  nou- 
veau à  l'application  de  l'électricité,  qui  fut  encore  suivie  d'une  rapide 
amélioration  ;  puis  il  retourna  à  son  état  et  je  ne  le  revis  plus. 

La  seconde  expérience  eut  lieu  sur  un  jeune  homme  de  20  ans,  qui, 
à  la  suite  d'une  ophlhalmie  scrofuleuse  grave  et  opiniâtre ,  avait  con- 
servé un  albugo  au  centre  de  la  cornée  gauche,  tout  à  fait  semblable 
aux  précédents.  J'avais  aussi  fait  en  vain  usage  de  différents  collyres, 
tels  que  le  laudanum,  la  poudre  de  calomel,  les  sulfates  de  cuivre,  de 
zinc,  d'alun,  de  cadmium,  le  proto-iodure  de  mercure,  etc.  Après  cinq 
ou  six  applications  de  la  pile,  Tœil  s'améliora  tellement,  qu'il  s'en  dé- 
clara satisfait  et  partit  pour  son  pays  presque  entièrement  guéri. 

Je  dois  déclarer,  d'autre  part,  qu'ayant  appliqué  le  galvanisme  à  des 
leucomes  anciens  et  épais,  Teffet  en  a  été  presque  nul.  » 

En  présence  de  ces  résultats  favorables  signalés  par  divers  prati- 
ciens également  recommandables ,  il  n'est  pas  permis  de  refuser  au 
galvanisme  une  certaine  efficacité  dans  les  opacités  de  la  cornée. 
Lorsque  l'on  considère  combien  jusqu'à  présent  les  autres  moyen:» 
employés  dans  le  même  but  ont  été  insuffisants,  il  est  difficile  de  ne 
point  être  séduit  par  les  promesses ,  peut-être  fallacieuses ,  de  celui 
quia  quelquefois  réussi.  Pour  notre  compte,  nous  l'avons  essayé 
plusieurs  fois  sans  en  rien  obtenir;  mais  nous  croyons  n'y  avoir  point 
mis  assez  de  constance  pour  pouvoir  juger  de  sa  valeur.  Aussi  nous 
promettons-  nous  d'y  revenir. 

Un  grand  nombre  d'expérimentateurs,  parmi  lesquels  nous  citerons 

ff  1)  Annales  d^Oculistiqoe,  t.  XXXVI,  p.  42  ] 
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Reissinger,  Walther,  Dieflenbach,  Munck,  Feldinan»  Desmarres, 
Plouviez  de  Lille,  Wutzer,  de  Boun,  ont  tenté  de  remplacer  la  cornée 
opacifiée  par  une  cornée  transparente  empruntée  à  un  animal  vivant. 
Tous  sont  arrivés  à  établir  le  fait  que  cette  transplantation  peut  s'effec- 
tuer et  qu  une  cornée ,  entièrement  détachée  de  t  œil  d'un  animal  cl 
rejointe  au  moyen  de  sutures  sur  le  même  œil  ou  sur  le  moignon  de 
lœil  d'un  autre  individu ,  se  resoude  en  contractant  des  adhérences 
nottvelles.  Malheureusement,  la  transparence  de  la  cornée  artificielle- 
ment greffée  ne  s'est  jamais  maintenue ,  ce  qui  a  fait  abandonner 
complètement  ces  tentatives  infructueuses  (1). 

Pour  remplacer  la  transplantation  de  la  cornée,  qui  ne  repose 
sur  aucune  donnée  physiologique  exacte  et  qui  n'a  jamais  procuré 
une  amélioration  notable  et  permanente  de  la  vue ,  le  docteur  Nuss- 
baum  (3)  a  imaginé  une  cornée  artificielle  consistant  dans  un  petit 
verre  d'une  épaisseur  de  trois  huitièmes  de  ligne,  ayant  la  forme 
d'un  bouton  de  chemise  et  offrant  une  rainure  à  ses  bords.  Après  avoir 
fait  une  incision  d'une  ligne  et  demie  d'étendue  à  la  cornée ,  on  l'y  in- 
troduit et  on  l'y  fixe  comme  dans  une  boutonnière.  «  L'aspect  de  l'œil, 
dit  Fauteur,  n'a  rien  de  désagréable  ;  autour  de  ce  petit  verre,  dont  la 
partie  transparente  parait  noirâtre,  se  trouve  un  petit  anneau  blan- 
châtre d'une  teinte  leucomateuse.  Quatorze  ou  vingt  jours  après  l'opé- 
ration, toute  l'excitation  de  l'œil  a  disparu.  Je  n'ai  jamais  vu  survenir 
d'accidents  graves,  tels  que  la  fonte  de  l'œil,  même  lorsque  l'opération 
De  réussissait  pas  bien.  Il  m'est  physiquement  démontré  qu'une  sem- 
blable ouverture  peut  sufiire  à  la  vision,  et  mes  expériences  sur  les 
lapins  m'autorisent  à  admettre  qu'un  verre  tel  que  celui  décrit  plus 
haut  peut  rester  fixé  dans  l'œil  sans  y  produire  d'irritation.  »  Le  doc- 
teur Pauli,  de  Landau  (3),  s'exprime  ainsi  à  l'égard  de  cette  opération  : 
•  La  cornée  artificielle  du  docteur  Nussbaum ,  qui  n  a  en  sa  faveur 
aucun  fait  physiologique  ou  pathologique  qui  puisse  faire  espérer  un 
résultat  probable,  et  qui  n'a  ainsi  pourelle  ni  la  théorie,  ni  la  pratique, 
est  une  opération  infructueuse,  accompagnée  de  longues  douleurs  et 
parfois  si  dangereuse  qu'elle  doit  être  pour  toujours  rayée  du  nombre 
des  opérations  qu'on  peut  tenter  avec  quelque  chance  de  succès  chez 
l'homme.  »  Nous  pensons  qu'il  y  a  peu  d'ophthalmologues  qui  ne  se 
rallient  à  l'opinion  du  docteur  Pauli  sur  les  mérites  de  cette  opération, 
qui,  il  faut  bien  le  reconnaître,  présente  quelque  chose  d'excen- 
trique. T.  W.  ] 

[(1)  Annales  d'Oculistique,  t.  111  supplémentaire,  p.  180;  t.  X,  p.  tSôii.  XI,  p.  149;  l.  XII, 
p.  135;l.  XIV,p.  »3.] 
:<i)  Dfotscbe  Klinik,  IS53.  n«  34.] 
[3;  Idem,  1833,  n«  45  et  U.] 
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SECTION  V. 

PANNtS    OU    NÉBULOSITÉ    VASCLLAIRE    DE    LA    COR.NÉE. 
Fig.  Béer;  bind  I,  ur.  III,  Ûg.  %;  band  11,  tif.  IV,  flg.  3.  Wardrop,  pi.  Il,  flg.  3:  pi.  VII.  6g.  I. 

On  doit  entendre  par  pannus  un  étal  vasculaire  de  la  cornée,  avec 
épaississeroentdesonépithélium,  résultant  de  rinflammation  chronique. 

Il  existe  trois  variétés  de  cette  maladie  :  —  la  première  est  la  con- 
séquence de  la  cornéite,  et  c'est  à  celle-ci  que  s'applique  généralement  le 
nom  de  pannus^  parce  que  la  cornée  y  ressemble  complètement  à  un 
morceau  d'étoffe  rouge  ;  la  seconde^  qui  est  plus  fréquemment  désignée 
sous  le  nom  de  nébulosité  vasculaire  de  la  cornée^  est  le  résultat  des 
granulations  de  la  conjonctive  ;  et  la  troisième,  qui  se  combine  souvent 
avec  le  xérome  est  produite  par  l'irritation  occasionnée  par  le  renver- 
sement des  cils  en  dedans.  La  première  variété  est  idiopathique  ;  la 
seconde  et  la  troisième  sont  symptoma tiques.  Dans  la  première  variété, 
la  surface  interne  des  paupières  est  lisse  et  normale;  dans  la  seconde^ 
elle  est  inégale  et  sarcomateuse  ;  et  dans  la  troisième ,  les  paupières  ou 
les  cils  renversés  frottent  contre  la  cornée. 

Le  prolongement  des  vaisseaux  sur  ou  dans  la  cornée  s'accompagne 
toujours  de  changements  moléculaires  de  sa  substance,  et  souvent 
d'un  épanchemeut  plus  ou  moins  considérable  de  lymphe  plastique,  de 
sorte  que  le  poli  en  est  détruit  et  qu'elle  devient  souvent  à  demi 
opaque.  Dans  la  première  variété  du  pannus,  les  vaisseaux  sanguins 
proviennent  de  ceux  de  la  sclérotique  aussi  bieu  que  de  ceux  de  la  con- 
jonctive; dans  la  seconde  et  la  troisième  variété ,  c'est  la  conjonctive 
qui  fournit  principalement  les  vaisseaux  anormaux.  Bien  que  les  vais- 
seaux de  la  conjonctive  ne  semblent  recouverts  que  par  l'épithélium 
hypertrophié,  il  est  beaucoup  plus  probable  qu'ils  sont  situés  sous  la 
lame  élastique  antérieure.  Quand  ils  proviennent  des  vaisseaux  de  la 
sclérotique  ou  du  réseau  profond  sous-conjonctival ,  ils  passent  évi- 
demment au-dessous  de  cette  lame  et  envahissent  alors  en  avant  la 
totalité  du  tissu  lamelle  de  la  cornée,  au  point  de  la  rendre  presqu'im- 
perméable  à  la  lumière. 

M.  Bowman  fait  remarquer  que  «  les  vaisseaux  doivent  être  re- 
gardés comme  engendrés  par  la  maladie  et  non  comme  la  maladie  elle- 
même.  Ils  se  développent,  dit-il ,  en  vertu  d'une  loi  salutaire  et 
conservatrice  de  l'organisme,  afln  de  permettre  à  une  partie  dont  la 
vitalité  est  faible  de  supporter  une  action  morbide  qu'elle  a  contractée, 
et  à  laquelle,  sans  ce  secours,  sa  vitalité  succomberait.  Leur  présence 
indique  bien  l'existence  d'une  maladie,  dont  elle  marque  jusqu'à  un 
certain  point  l'étendue,  mais  il  faut  bien  se  garder  de  croire  qu'elle 
en  constitue  l'essence.  Si  les  vaisseaux  ne  s'étaient  point  développés,  le 
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processus  morbide  se  serait  depuis  longtemps  terminé  pas  la  destruc- 
tion totale  du  tissu...  On  peut  même  aller  plus  loin  et  soutenir  que  ces 
vaisseaux  adventifs  sont  nécessaires  à  la  guérison  et  pour  leur  propre 

disparition En  effet,  comme  les  produits  morbides  (y  compris  les 

vaisseaux)  déposés  dans  la  cornée  exigent  pour  subsister  Fabord  d'une 
cerlaine  quantité  de  matériaux  nouveaux  pour  que  le  mouvement  de 
nutrition  s'y  continue,  de  même  ils  ne  peuvent  disparaître  sans  qu*il 
existe  des  agents  pour  effectuer  l'absorption  et  entraîner  les  matériaux 
anciens  dont  ils  sont  composés,  et  ces  agents  sont  surtout  les  canaux 
vasculaires  (1).  » 

La  première  variété  de  pannus  se  guérit  à  Taide  des  remèdes  qui 
con\iennent  à  la  cornéite.  La  seconde  ne  guérit  que  lorsqu'on  a  réussi 
à  faire  disparaître  la  granulation  de  la  conjonctive  dont  elle  dépend. 
La  troisième  réclame  Tarrachement  des  cils  déviés,  ou  la  cure  radicale 
(lu  trichiasis  ou  de  Tentropion  qui  Ta  produite. 

On  a  proposé  contre  la  seconde  variété,  et  contre  elle  seulement , 
rinoculation  de  la  conjonctive  avec  la  matière  provenant  d'une  blen- 
norrhagie. 

[L'importance  de  cette  maladie,  sa  fréquence  et  sa  gravité  dans  les 
|>ays  où  règne  l'ophthalmie  granulaire,  cause  fréquente  du  pannus, 
oous  déterminent  à  entrer  dans  quelques  développements  additionnels 
relativement  à  quelques  points  de  sou  histoire  (2)  : 

smrroxEs.  1.  Exsudations.  Tantôt  primitives,  tantôt  consécutives  à  la  vascularisatfon 
d«  la  cornée,  les  exsudations,  dans  l'un  et  l'autre  cas,  se  présentent  sous  la  forme  d'opa- 
eilés  biancbâtres  mais  limitées,  tantôt  légères,  tanlôt  épaisses,  le  plus  souvent  multiples 
et  apportant  un  obstacle  plus  ou  moins  considérable  à  l'exercice  de  la  vision.  Ces  épan- 
rbements  apparaissent  d'abord  sur  un  ou  plusieurs  points  du  bord  de  la  cornée,  sous 
forme  d'un  petit  nuage,  d'une  sorte  débrouillard  grisâtre,  et,  avec  le  temps,  gagnent  de 
proche  en  proche,  en  se  réunissant  entre  eux,  toutes  les  parties  qui  étaient  restées  saines. 
!•'$  ne  paraissent  pas  d'abord  avoir  une  épaisseur  sensible;  mais  à  mesure  que  la  maladie 
df\ienl  plus  intense  et  plus  ancienne,  ils  forment  une  sorte  de  revêtement  à  la  conjonctive 
cornéenne  qui  s'en  épaissit  d'autant.  L'exsudation  est  dans  le  principe  flbrino-séreuse  ; 
examinée  à  la  loupe,  la  cornée  semble  soulevée  par  de  fines  vésicules  inégalement  distri- 
buées à  sa  surface.  Quand  elle  devient  plus  épaisse,  plus  plastique,  sa  couleur  s'assombrit, 
deTlenl  plus  grise  ou  plus  jaunâtre.  Les  épanchements  sont  généralement  plus  épais  à  la 
drconfèrence  de  la  cornée  qu'à  son  centre.  Quand  ils  sont  récents,  l'épitbélium  paraît 
i^olevé,  épaissi,  comme  macéré;  mais  quand  ils  sont  anciens,  ils  finissent  par  s'organiser, 
el  résistent  alors  opiniâtrement  aux  moyens  ordinaires  qu'on  y  oppose. 

î.  Déformation  de  la  cornée.  Dans  le  pannus  avancé  et  considérable,  la  cornée  semble 
propulsée  en  avant ,  ce  qui  est  allribué,  par  la  plupart  des  auteurs,  à  une  disproportion 
entre  la  sécrétion  et  l'absorption  de  l'humeur  aqueuse;  d'où  la  sensation  de  pression  et  de 
piénltode  qu'accusent  parfois  les  malades.  L'épaississement  partiel  ou  total  de  la  conjonc- 
tive coméenne  par  les  exsudations  et  les  vaisseaux  innombrables  qui  la  parcourent, 
rendent  bien  mieux  compte  de  ce  phénomène.  On  peut  y  ajouter  le  ramollissement  total 
de  ta  cornée  et  parfois  les  ulcérations  qui  peuvent  compliquer  le  pannus,  et  qui,  diminuant 
la  puissance  de  résistance  de  cette  membrane  à  l'action  des  muscles  oculaires,  lui  per- 

M)  Lectores  on  the  Part»,  etc.,  p.  32  ;  [et  Annales  d'Ocolistlquf ,  t.  XXX,  p.  <9  el  suiv.] 
[(î)  WâKLoaoïrr.  Do  pannos  el  de  son  traitement,  avec  trente  obscrvalions  de  la  cure  radicale 
<ie  cette  affeetiOD  par  l'inoculation  blennorrhagiqae.  Bruxelles,  I85i.  Muquardt.] 
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metlraient  de  se  porter  en  avant  el  de  prendre  même  la  forme  concave,  en  vertu  d*^ 
mêmes  lois  qui  président,  dans  d'autres  conditions,  à  la  formation  de  ItLConicité  de  lacorme. 

3.  L'aspect  de  l'œil  panncux  est  profondément  modifié;  le  malade  l'ouvre  difflcilemenl 
el  supporte  péniblement  l'impression  de  la  lumière  ;  des  larmes  s'écoulent  en  abondance. 
La  cornée  ne  se  laisse  pas  délimiter,  elle  semble  le  plus  souvent  propuisée  en  avant;  sod 
reflet  s'est  effacé;  on  ne  peut  plus  voir,  à  travers  son  tissu  obscurci,  la  pupille  ni  Tiri». 
Elle  est  d'une  couleur  qui  varie  depuis  le  gris  jaunâtre  jusqu'au  rouge  le  plus  ardent;  des 
taches  lactescentes  de  grandeur  et  d'épaisseur  variables  se  partagent  sa  surface  ;  en  même 
temps,  des  vaisseaux  de  toute  grandeur,  les  uns  flexueux,  les  autres  droits,  s'anastomosant 
entre  eux,  forment  au-devanl  de  l'œil,  tant  sur  la  cornée  que  sur  la  sclérotique,  une  sorte 
de  réseau  à  mailles  serrées,  remplies  le  plus  souvent  de  la  matière  des  exsudations.  Tout 
cela  semble  former  une  membrane  nouvelle,  opaque  et  éminemment  vasculaire,  dont  le> 
différents  degrés  d'épaisseur,  d'étendue,  de  vascularité  constituent  aussi  les  degrés  do 
pannus  lui-même.  Enfin,  l'extrême  sensibilité  des  yeux,  qui  porte  les  malades  à  fuir  Taction 
du  jour,  les  flots  de  larmes  qui  s'écoulent  chaque  fois  qu'ils  essaient  d'en  braver  l'éclat,  la 
démarche  qu'ils  affectent  et  qui  se  reconnaît  à  rindéclsion  du  pas  et  à  rinelinaison  de  la 
tête  vers  la  terre,  le  développement  lent  et  chronique  de  ces  désordres,  tout  cela  constitue 
un  ensemble  symptomatique  qui  ne  permet  pas  la  confusion  ou  l'erreur. 

Tbaitbveivt.  S'il  est  bien  vrai  que  le  pannus  ne  se  guérit  jamais,  tant  que  persiste  la 
cause  qui  y  a  donné  naissance.  Il  ne  l'est  pas  moins  que  la  maladie  persiste  souvent, 
même  après  que  cette  cause  a  été  écartée.  C'est  ainsi  que  le  pannus  déterminé  par  de> 
causes  mécaniques,  telles  que  la  présence  des  granulations  ou  des  cils  renversés  en  dedan> 
et  frottant  contre  la  cornée  dont  ils  ternissent  la  transparence,  dure  indéfiniment,  alui> 
même  que  ces  causes  ont  disparu,  s'il  est  épais,  ancien  et  comme  organisé.  Dans  ces  ca>. 
un  traitement  général  ou  local  et  chirurgical  est  toujours  nécessaire. 

I.  TBAiTEME!fT  6ti!fEBAL.  Si  Ton  a  aff'aire  à  un  sujet  qui  présente  les  signes  d'une  d>«- 
crasie  quelconque  ou  les  s>mptômes  d^un  embarras  dans  la  circulation  abdominale,  du  a 
la  déviation  d'un  flux  hémorrboîdal  ou  menstruel,  c'est  à  ces  dispositions  qu'il  faut  s'atta- 
quer au  moyen  de  la  série  des  remèdes  que  la  science  possède.  Dans  tous  les  cas,  a\aiit 
d'en  venir  aux  moyens  locaux,  il  faut  faire  en  sorte  de  réduire  la  maladie  à  son  état  dr 
simplicité,  en  la  dégageant  des  causes  d'irritation  qui  lenvironnent  trop  souvent.  In*- 
sensibilité  anormale,  un  larmoiement  excessif  se  répriment,  la  plupart  du  temps,  as>ez 
facilement,  soit  par  l'application  de  quelques  sangsues  à  la  tempe,  soit  par  des  lotioii> 
émollientes  narcotiques,  soit  par  des  purgatifs,  suivant  les  circonstances.  L'application  d<- 
révulsifs,  tels  que  les  vésicatoires  aux  tempes,  les  cautères,  lessétons  à  la  nuque,  ne  lai^n^ 
pas  d'avoir  souvent  son  utilité,  surtout  dans  les  cas  où  il  existe  une  phlegniasie  ancieiitie 
et  chronique  des  yeux. 

il.  Traitement  local.  A.  Mote:v$  mkuii:aix.  La  plupart  des  agents  astringents  cu 
caustiques  et  irritants  ont  été  misa  contribut  on  dans  le  traitement  du  pannus,  a^ec  de^ 
résultats  divers. 

i.  Hulfale  de  cuivre.  C'est  un  des  astringents  les  plus  précieux  dans  les  vasculan- 
sations  chroniques  des  yeux.  La  meilleure  manière  de  l'appliquer  consiste  dan»  :e> 
attouchements  Journaliers  au  moyen  d^un  cristal  bien  uni. 

±  Sitrate  acide  de  mercure.  Uni  à  partie  égaie  d'eau,  l'application  n'en  est  pas  plu> 
douloureuse  que  celte  des  autres  caustiques,  pourvu  que  l'endroit  cautérisé  à  l'aide  d'une 
petite  baguette  de  verre  soit  promptement  lavé  à  grande  eau.  Celle  cautérisation  doit  être 
répétée  toutes  les  fois  que  la  réaction  qu'elle  a  provoqyée  a  cessé  d'exister. 

3.  Calomel  et  sucre  candi,  tuLie  préparée,  sulfate  de  cadmium^  oxyde  rouge  «/<• 
mercure,  La  poudre  composée  de  parties  égales  de  calomel  el  de  sucre  candi  jouit  d'une 
grande  efficacité  dans  tous  les  cas  d'opacités  nuageuses  de  la  cornée,  couire  lesqueles  ou 
les  emploie  depuis  très-longtemps.  Cette  poudre  doit  être  impalpable  et  introdu.te  Jeux 
fois  par  jour  dans  les  yeux,  au  moyen  d'un  cornet  de  papier,  d'une  cuiller,  ou  simplement 
des  doigts.  Le  calomel  s'emploie  aussi  en  pommade,  à  la  dose  de  2  à  4  grains  sur  1  gio> 
d'axonge,  dont  on  introduit,  deux  fois  par  jour,  gros  comme  un  petit  pois  dans  chaquetril. 

4.  Tannin,  L'emploi  du  mucilage  tannique  (voyez  t.  1,  p.  751)  compte  des  suc(v> 
nombreux  et  réels,  surtout  dans  les  cas  de  pannus  récent,  accompagné  ou  non  de  phéno- 
mènes Inflammatoires.  On  en  introduit  dans  les  yeux  quelques  gouttes  trois  ou  qualn;  loi> 
par  jour. 
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5.  nitrate  d'argent.  Il  s'applique  ordinairement  en  crayon  sur  les  cornées,  et  i*on  n'y 
revient  qu'après  la  disparition  des  signes  de  réaction  qui  s'éveillent  ordinairement  après 
eliaque  attouchement.  Dans  le  but  de  cautériser  les  vaisseaux  sur  tout  le  pourtour  de  la 
roroée,  le  professeur  Sanson  avait  imaginé  une  sorte  de  cachet  rond  dont  la  circonrércnce, 
émisée  en  canal,  renfermait  de  la  pierre  Inrernale  (ondue  sur  place  ;  toute  la  partie  centrale 
Mée  recevait  la  cornée,  tandis  que  le  pourtour  s'appliquait  sur  la  conjonctive  scléroli- 
cale,  à  une  ligne  du  bord  de  la  cornée.  Le  nitrate  d*argenl  peut  s'employer  aussi  en  solution 
à  différents  degrés  de  concentration.  L'intensité  de  la  maladie  et  la  sensibilité  des  malades 
soflt  les  seuls  guides  à  suivre  dans  la  graduation  de  ce  médicament,  qui,  entre  des  mains 
expérimentées,  est  du  plus  grand  secours  dans  une  foule  d'a/Teclions  oculaires. 

^,  Acétate  neutre  de  plomb  cristallisé.  Ce  sel  de  plomb,  tant  par  son  essence  que  par 
I)  persistance  de  son  adhésion  sur  les  tissus  où  il  a  été  appliqué,  jouit  d'une  grande  eflficacité 
dans  lepannus  symptomatique  des  granulations.  C'est,  avec  le  tannin,  un  des  astringents 
sur  lesquels  il  est  le  plus  permis  de  compter  dans  les  cas  où  l'inoculation  n'est  pas  appli- 
rable.  La  poudre  doit  en  être  finement  porpbyrisée  et  introduite,  au  moyen  d'un  pinceau 
de  blaireau  légèrement  humecté  d'eau,  sur  toutes  les  parties  aiïeclées  (voir  t.  L  p.  748). 

7.  M.  Foilin  se  loue  beaucoup  de  l'usage  du  perchlorure  de  fer  dans  la  kératite  panni- 
fonoe.  La  solution  dont  il  se  sert  marque  dXy*  à  l'aréomètre  de  Baume  ;  il  en  instille,  tous 
les  deux  ou  trois  jours,  une  large  goutte  entre  les  paupières,  à  l'aide  d'un  tuyau  de  plume. 
La  eonslriction  des  paupières,  qui  suit  l'introduction  de  ce  collyre  dans  l'œil,  commande 
qu'on  prenne  les  précautions  nécessaires  pour  introduire  du  premier  coup  une  quantité 
suffisante  du  liquide.  La  goutte  de  la  solution  s'étale  rapidement  à  la  surface  de  l'œil  qui 
»  colore  d*une  teinte  jaune  assez  vive.  Une  constriclion  douloureuse  qui  dure  un  quart 
d'heure  environ  suit  cette  introduction;  mais  elle  diminue  peu  à  peu  et  s'éteint  complète- 
ment à  la  fin  du  jour.  Il  convient  le  plus  souvent  de  ne  faire  aucune  nouvelle  application 
du  médicament  qu'au  bout  de  deux,  trois  ou  quatre  jours  ;il  faut  se  guider,  dans  ce  cas, 
sorla  diminution  ou  la  cessation  des  symptômes  aigus  (1). 

8.  Nous  citerons  encore  au  nombre  des  agents  thérapeutiques  dont  l'utilité  a  été 
rffonnue  dans  le  pannus  :  le  laudanum  pur,  en  instillations,  le  collyre  de  Conradi,  les 
huiler  de  naphte  et  de  noix,  la  teinture  d'iode,  Valun  cru,  additionné  de  sucre  blanc, 
\^  fumigations  d'iode,  etc.,  etc. 

B.  MoTRivs  cHiRtRGiCAL'x.  i.  SecHofi  des  vaisseaux.  Elle  se  pratique  de  plusieurs 
manières  :  tantôt  on  divise  les  vaisseaux  perpendiculairement  à  leur  direction  au  moment 
où  ils  vont  passer  sur  la  cornée,  pour  interrompre  toute  communication  entre  eux  et  le 
pannas  ;  tantôt  on  les  incise  de  façon  à  déterminer  par  leur  dégorgement  une  véritable 
<aignée  de  l'œil;  tantôt,  enfin,  pour  être  sûr  de  bien  les  comprendre  tous  dans  la  section, 
ofl enlève  un  lambeau  de  In  conjonctive  tout  autour  de  la  cornée.  Nous  croyons  que  ces 
divers  moyens  n'agissent  que  par  la  perte  de  sang  qui  les  accompagne  et  la  réaction  qui 
les  sait.  Nous  nous  rencontrons  dans  cette  opinion  avec  MM.  Chélius  et  Lawrence  qui 
déclarent  formellement  que  ces  procédés  ne  leur  ont  jamais  réussi  et  ne  les  conseillent  que 
pour  les  cas  où  tous  les  autres  moyens  de  traitement  ont  échoué.  Nous  ferons  cependant 
Qoe  réserve  :  quand,  dans  certains  cas  très-rares  où  les  épanchements  ont  disparu  et  où 
les  vaisseaux  restent  seuls  à  constituer  la  maladie,  la  cause  qui  a  déterminé  ou  qui  entre- 
tienne pannus  a  été  écartée,  l'excision  des  vaisseaux  avec  ou  sans  ablation  d'un  lambeau 
de  la  conjonctive,  peut  avoir  son  utilité:  ce  n'est  plus  alors  seulement  un  symptôme  que 
Ton  élimine,  mais  un  produit  que  l'on  fait  disparaître  et  avec  lequel  disparaît  toute  la 
maladie. 

L'association  de  la  cautérisation  avec  l'incision  de  la  conjonctive,  déjà  recommandée  par 
Bertrand!,  a  été  souvent  mise  en  usage  par  M.  Van  Roosbroeck.  Une  incision  circulaire  et 
profonde  est  pratiquée  dans  la  conjonctive,  tout  autour  et  près  de  la  cornée,  en  faisant  en 
sorte  que  tous  les  troncs  vaseulaires  soient  divisés  par  cette  incision.  Immédiatement  après, 
on  promène  un  crayon  de  nitrate  d'argent,  taillé  en  pointe,  dans  tout  le  sillon  ainsi  tracé  ; 
pqls  le  globe  de  Pœilest  recx)uvert  d'une  couche  d'huile  fine  et  des  fomentations  froides 
sont  appliquées.  Ce  moyen  est  d'une  exécution  difilcile,  très-douloureux  et  infidèle  dans 
Itt  résultats.  On  comprend  néanmoins  que  l'action  vive  exercée  par  le  caustique,  Hm- 

[(1)  Archives  générales  de  médecine,  avril  1856,  et  Annales  d'Oculistiqiie,  t.  XXXV.  p.  186.] 
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flammalion  inlense  qui  en  esl  la  conséquence  el  \n  réaction  qui  y  succède,  peuvent  aider 
à  la  résorption  des  produits  ramollis  sur  lesquels  elle  s'est  exercée. 

C.  hocti.ATioN.  Nous  empruntons  tout  ce  qui  a  rapport  à  ce  sujet 
au  mémoire  déjà  cité,  publié  en  1854,  par  lun  de  nous  (1)  : 

Après  avoir  fait  celle  longue  énumcration  de  moyens  de  traitement,  qui  ont  tou^  entre 
eux  une  fâcheuse  analogie  qu'il  n'est  pas  permis  de  méconnaître,  leur  désolante  insufli- 
sance,  il  nous  reste  à  en  examiner  un  qui,  malgré  les  succès  nombreux  dont  son  passé  (Mfui 
s'enorgueillir,  malgré  raulorilé  irrécusable  dont  ses  auteurs  auraient  du  le  couvrir,  e<i 
resté  le  domaine  de  quelques  praticiens  privilégiés,  qui  ont  eu  le  courage  de  braver  l'in- 
juste réprobation  dont  on  a  trop  bien  réussi  a  Tentacber  et  qui  en  ont  seuls  aussi  recueilli 
les  bienfaits.  Nous  voulons  parler  de  rinocuialion  de  la  blenoorrbée  oculaire  comme 
agent  thérapeutique  du  pannus. 

Introduite  dans  la  science  vers  Tannée  1812par  le  professeur  Frédéric  Jaeger,de  Vienne, 
et  non  pas  en  1810,  par  le  docteur  Walker,  de  Glascow,  comme  le  pense  le  professeur 
Rognetta  v2),  employée  largement  par  Piringer,de  Grâtz,  cette  méthode  hardie  fut, dès  ses 
premières  applications,  fertile  en  résultats  heureux.  Les  malades  qui  y  furent  soumis  gué- 
rirent, et  la  science  put  se  croire  enrichie  d'une  puissance  nouvelle.  Peu  de  médecins  cepeo- 
dant,  soit  répugnance,  soit  excès  de  crainte,  suivirent  la  nouvelle  médication  qui  venait  de 
révéler  si  victorieusement  son  efficacité.  Jaeger  et  Piringer  remployèrent  presque  à  re.\clu- 
slon  de  tous  les  autres  et  continuèrent  à  s'en  louer  pendant  une  longue  suite  d'années. 

Les  annales  de  la  science  reproduisirent  néanmoins,  de  loin  en  loin,  le  résultat  de^ 
expériences  isolées  de  quelques  praticiens,  et  toujours,  chose  remarquable,  le  succès  le> 
avait  couronnées. 

Comment  comprendre  dès  lors  la  résistance  invincible  que  l'introduction  de  rinoculatioo 
a  rencoulrée  dans  la  pratique  ?  Comment  excuser  l'inexcusable  jugement  porté  conirr 
elle  par  des  auteurs,  d'ailleurs  très-recommandables,  qui  ont  déversé  sur  elle  le  l>làme  te 
plus  sévère  sans  jamais  en  avoir  fait  la  moindre  application  ? 

Quoi  quMl  en  soit,  l'inoculation  a  été  appliquée  isolément  par  quelques  praticiens  :  pji 
Hollande  par  M.  Kerst,  en  Ecosse  par  M.  Dudgeon,  en  Belgique  par  M.  Failot,  en  Amé- 
rique par  M.  Stout,  de  New-York.  Tous  les  faits  rapportés  par  ces  honorables  praticiens 
sont  des  cas  de  succès,  et  cependant  aucun  d'eux  n'en  a  généralisé  l'application.  Comme 
on  le  voit,  Tinorulation  n'a  rencontré,  sauf  les  inventeurs  du  procédé,  que  des  champions 
assez  timides;  quelques  ex  péri  m  en  ta  leurs  Jaloux  des  progrès  de  la  science,  en  ont  fait  des 
applications  isolées,  mais  Tont  n^servée  exclusivement  aux  cas  extrêmes  et  désespérè>. 
bien  que,  dans  presque  tous  les  cas  ci  lés  par  leurs  auteurs,  le  succès  eut  dépassé  toutes 
les  espérances  !  Nous  devons  toutefois  faire  exception  en  faveur  de  deux  praticiens  lielges. 
MM.  Hairion  et  Van  Roosbroeck.  Le  premier  à  l'Institut  de  Louvain,  le  second  à  l'I  iih 
versilé  de  Gand,  ont  appliqué  rinocuialion  sur  une  large  échelle.  M.  Vao  Roosbrueck 
continue  à  en  faire  usage  toujours  avec  le  même  bonheur.  M.  Hairion  nous  dit  ra\utr 
empiONce  dès  Tannée  1^^  (ainsi  qu'il  consle  d'une  note  qui  se  trouve  à  la  page  6  d'un 
mémoire  publié  par  lui  sur  Tophlbalmie  gonorrboîque  en  1846  <,  el,  dans  l'espace  de  six 
années,  en  avoir  obtenu  dans  vingt- six  cas  des  succès  remarquables  qui  ne  se  sont  jamais 
démentis.  Depuis  trois  ans  ce  praticien  n'a  plus  du  recourir  à  l'inoculation,  parce  que.  à 
l'aide  du  mucilage  tannique,  il  est  venu  à  liout  de  tous  les  pannus  qu'il  a  rencontrés  dan> 

['I)  Warlovo^t.  Du  panniH,  fir..  p. 72  et  siitv.] 

[  i)  M.  Rogneila,  s>n  rapportant  probablement  à  une  communication  du  doctcar  llamilion 
(Voy.  London  and  Edinburg  Montlily  Journal,  Juillet  1847).  attribue  à  tort  eette  expérienee  au 
doelrur  Walker,  de  Gln<cow,  en  1810.  La  phrase  qui  sert  d'appui  aux  prétentions  de  ce  dernier 
est  eelle-ei  :  •  L'emploi  de  toules  les  autres»  méllioiies  préconisées  ne  m^ayant  pas  réu»»i,  j'ai 
cherché  à  délerminer  dvns  IVil  atteint  de  cette  dernière  variété  (un  élat  vasculaire,  lent  et  in 
sidieux  delà  conjonctive  rornéenne^  Tartioii  excitante  de  ce  qu'on  appelle  une  oph  I  lia  Imie  puru- 
lente. ■  Il  estcvideni,  |«r  celte  dernièn-  ligne,  que  le  docteur  Walker,  qui  ne  s'est  pas  exprime 
dans  des  termes  très  précis,  a  employé  |>our  atieiudre  le  but  qu'il  se  proposait,  un  excitant  chi- 
mique quelconque,  et  non  pas  Pinoeulation  d*un  virus  organique.  S'il  edl  songé  à  recourir  à 
ce  dernier  mo>en,  et  que  le  sucées  eijt  couronné  son  expérience,  il  n'aurait  certainement  {nis 
manqué  de  le  dire  clairement  (Dc»marres.  Trait,  des  mal.  des  yeux,  p.  23i,  l'*  cdiL}j 
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<a  pritiqae.  11  n'a  pourtant  pas  renoncé  à  ce  moyen  de  traitement  et  il  n'hésiterait  point  à 
remployer  dans  les  cas  qui  se  montreraient  rebelles  au  tannin. 

M.  Van  Roosbroecfc,  plus  qu'aucun  de  ses  confrères,  est  resté  ddèle  à  la  pratique  de 
son  iilostremailre  Fr.  Jaeger.  Dans  plus  de  cent  cas  dont  nous  possédons  les  observations, 
refueillies  les  unes  par  H.  le  D**  Vanweesemael,  ancien  cher  de  la  clinique  ophlhalmolo- 
gique  de  Gand,  qui  a  bien  voulu  nous  les  Taire  parvenir,  les  autres  par  M.  Bosch,  chirur- 
gien de  rinstitut  ophtbalmique  du  Brabant  ou  par  nous-méme,  la  guérison  a  été  la 
règle  presque  invariable. 

Nous  avons  suivi  avec  la  plus  scrupuleuse  attention  les  diverses  périodes  que  parcourt 
la  blenoorrhée  résultant  de  lïnoculation  dans  les  cas  de  pannos  ;  nous  avons  recueilli,  au 
li(  do  malade,  plusieurs  des  observations  que  nous  rapportons  plus  loin.  C'est  donc  de 
mu  que  nous  apprécierons  le  procédé  opératoire  dont  nous  tentons  la  réhabilitation. 
Après  avoir  pris  connaissance  des  résultats  constamment  heureux  obtenus  dans  les  cas 
tes  plus  désespérés,  nos  confrères  reviendront,  nous  lespérons,  à  plus  de  confiance,  et 
De  repousseront  pas  plus  longtemps  une  des  pratiques  les  plus  hardies  à  la  fois  et  les  plus 
efficaces  que  l'ophthalmiâtrie  possède. 

lk$  indications  de  Pinoculation,  —  Bien  différente  des  méthodes  curatives  ordi- 
oaires,  celle  que  nous  étudions  oflTre  d'autant  plus  de  chances  d'amener  des  résultats 
eompiets,  que  la  maladie  contre  laquelle  elle  est  dirigée,  est  arrivée  à  un  plus  haut  degré 
de  développement.  Les  pannus  aCTectant  les  deux  yeux,  les  couvrant  d'une  trame  épaisse, 
«rrée,  ne  laissant  plus  apercevoir  aucune  trace  du  miroir  de  la  cornée,  sont  ceux  qui 
périssent  le  mieux,  ceux  où  les  accidents  sont  le  moins  à  craindre.  Quand  le  pannus  est 
partiel,  qu'il  n'aCTecte  qu'un  segment  de  la  cornée,  ou  quand,  en  ayant  envahi  toute  la 
sarface,  il  laisse  apercevoir  des  espaces  respectés  par  la  maladie,  ou  bien  lorsqu'il  existe 
des  ulcérations  sur  la  corné,  l'opération  est  contre-indiquée  (ï*une  manière  générale. 
Dans  le  premier  cas,  la  blennorrhée  attaque  ie  tissu  resté  sain,  dépourvu  du  revêtement 
pathologique  qui  le  préserve  sur  les  points  qu'il  recouvre;  dans  le  second,  l'ulcération 
peut  reprendre  sous  son  action  une  nouvelle  activité  et  se  terminer  par  la  perfo- 
ntioo.  C'est  donc  dans  les  cas  en  apparence  les  plus  graves,  sauf  ceux  où  il  existe 
des  ulcères  de  la  cornée  ou  des  altérations  de  la  conjonctive  irrémédiables,  comme  dans 
le  xérosis,  que  l'inoculation  offre  le  plus  de  chances  de  succès.  Nous  pensons  qu'il  est 
prudent  de  s'en  abstenir  quand  un  seul  œil  est  malade.  La  difficulté  de  garantir  celui  qui 
est  resté  sain  des  atteintes  de  la  contagion,  et  les  désordres  que  l'on  a  à  redouter  de  la 
maladie  s'abattant  sur  des  tissus  non  garantis ,  commandent  de  réserver  l'inoculation 
puor  tes  seuls  cas  où  les  deux  yeux  sont  entrepris.  On  s'exposerait,  en  s'écartant  de  cette 
ligne  de  prudence,  à  perdre  celui  des  organes  sur  lequel  le  malade  peut  compter  le  plus. 
Dans  le  cas  où  l'on  voudrait  tenter,  malgré  ces  légitimes  appréhensions,  la  cure  d'un 
œil  isolément  malade,  il  serait  convenable  d'appliquer  à  l'œil  sain  l'occlusion  palpébrale 
la  pius  complète  possible  pendant  toute  la  durée  du  traitement.  En  s'entourant  de  minu- 
tieuses précautions,  Il  sera  souvent  possible  de  soustraire  à  la  contagion  Pœil  ainsi  garanti. 
Quelques  auteurs  pensent  qu'il  n'est  pas  nécessaire  d'inoculer  les  deux  yeux,  parce  que 
dès  qu'un  <eil  est  entrepris,  l'autre  ne  tarde  pas  à  l'être  également.  Nous  ne  comprenons 
pas  l'avantage  de  cette  pratique,  qui  a  au  moins  l'inconvénient  de  retarder  ia  terminaison 
de  ia  maladie  dans  celui  des  deux  organes  qui  a  été  attaqué  le  dernier,  et  d'empêcher 
aiosi  que  les  deux  yeux  soient  guéris  en  même  temps.  Dans  un  cas  actuellement  en  obser- 
\ation,  i'œil  inoculé  avait  déjà  traversé  la  période  ascendante  de  la  blennorrhée,  quand  le 
!«food  s*entreprit.  Quand  celui-ci  en  fut  au  plus  haulétat  d'acuité  de  l'inflammation,  une 
recradeseence  se  manifesta  dans  le  premier,  et  depuis,  la  maladie  suit  son  cours  à  la  fols  dans 
les  deux  yeux.  Il  est  bien  plus  rationnel,  on  en  conviendra,  de  faire  l'inoculation  des 
deux  côtés  simultanément,  ne  fût-ce  que  pour  éviter  une  plus  longue  durée  du  traitement. 

De  la  matière  à  inoculer.  —  Jaeger  et  Piringer  emplo> aient  la  matière  fournie  par 
des  yeux  atteints  de  l'ophtbalmie  des  nouveau-nés.  La  dilTiculté  de  s'en  procurer  toutes 
lesfoisqa'il  en  avait  besoin  a  engagé  M.  Van  Roosbroeck  à  se  servir  indifféremment  du 
pas  biennorrbéîque,  soit  qu'il  provint  de  l'ophlbalmie  des  nouveau-nés,  de  l'ophthalmie 
Konorrboîque  ou  même  de  la  matière  d'écoulement  de  ia  gonorrhée  uréthrale.  Dans  nos 
inoculations,  nous  avons  pris  le  pus  blennorrhagique  que  nous  avons  pu  nous  procurer, 
^ns  nous  inquiéter  de  ses  caractères.  Du  moment  où  l'introduction  en  était  suivie  de  l'ex- 
plosion de  rophthalmie  purulente,  nous  avions  ce  que  nous  voulions  obtenir  ;  s'il  en  était 
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autrement,  nous  Fecommencions  Jusqu'à  ce  que  la  maladie  éclatAt.  La  quantité  de  pas 
inoculé,  sa  nature,  la  date  de  la  maladie  dont  il  provient,  ne  semblent  avoir  aucune  aclion 
sur  le  résultat  dnal.  Tel  individu  réfractaire  à  une  première  et  abondante  Inoculation,  se 
laisse  aisément  influencer  à  une  seconde  épreuve,  par  de  la  matière  qui  aurait  semblé  à 
l'examen  bien  moins  active  que  la  première.  Tel  pus  qui,  introduit  dans  les  yeux  d'an 
sujet,  y  demeure  inolTensif,  détermine  au  contraire  cbez  un  autre  les  phénomènes  les 
plus  formidables.  L'inoculation  ressortit  d'autant  plus  ses  effets  que  les  pannus  sodi 
plus  récents;  quand  la  conjonctive  a  été  dès  longtemps  irritée  par  des  frottements  conti- 
nuels ou  par  des  cautérisations  nombreuses,  qu'elle  est  comme  cutisée,  il  est  parfois  fort 
difficile,  parfois  même  impossible  d'y  faire  prendre  Tinflamniation  artiflcieiie. 

Manière  de  procéder  à  Vinoculalion.  —  Elle  consiste  simplement  à  recueillir,  au 
moyen  d'un  pinceau,  la  matière  à  inoculer  et  à  la  déposer  sur  la  conjonctive  palpébrale. 
Quand  on  ne  peut  en  agir  de  la  sorle,  on  conserve  le  pus,  comme  on  fait  du  vaccin,  entre 
deux  lames  de  verre,  et  l'on  peut  ainsi  le  garder  pendant  plusieurs  jours  pour  le  trans- 
porter au  loin.  Au  moment  de  s'en  servir,  il  suffit  de  l'étendre  d'un  peu  d'eau.  Celte  façon 
de  procéder  est  moins  sûre  que  le  transport  direct  de  la  matière  fraîche,  mais  elle  réussit 
le  plus  souvent.  Elle  réussit  même ,  prétend-t-on,  quand  le  pus  est  étendu  de  cent  fois 
son  volume  de  véhicule.  Quelquefois,  malgré  des  applications  réitérées,  rophtbalmie  pu- 
rulente ne  se  déclare  pas;  on  peut  alors  introduire  le  pus  sous  l'épithélium  au  mo}en  de 
la  lancette  ou  faire  précéder  son  introduction  de  scaridcaltons  sur  les  conjonctives. 

Symptômes  résultant  de  Vinoculalion  qui  a  réussi.  —  Après  un  temps  qui  varie  de 
6  à  !24,  36  ou  même  7a  heures,  le  plus  souvent  après  24  heures,  le  patient  ressent  daos 
l'œil  des  picotements  qui  vont  croissant,  de  la  pholopbobie  et  du  larmoiement,  symp- 
tômes initiaux  de  la  bleunorrhée  qui  va  se  déclarer;  bientôt  la  conjonctive  se  couvre  de 
vaisseaux;  les  paupières  se  gonflent,  deviennent  rouges,  œdémateuses;  les  larmes 
s'écoulent  en  abondance,  mêlées  d'un  mucus  qui  devient  de  plus  en  plus  épais  et  enfin 
purulent  ;  les  douleurs  dans  l'œil,  le  pourtour  de  l'orbite  et  toute  la  tète,  se  développent  ; 
la  fièvre  survient  avec  ses  caractères  ordinaires,  soif,  anorexie,  accélération  de  la  cirta- 
lation.  Ordinairement.  24  heures  après  le  début,  la  purulence  esléUblie;  les  paupières, 
tellement  tuméfiées  qu'on  a  peine  à  les  écarter,  laissent  échapper  incessamment  des  flots 
d'un  pus  irritant  qui  rougit,  excorie  les  parties  sur  lesquelles  il  s'écoule.  Quand  ou  par- 
vient à  ouvrir  l'œil,  on  le  trouve  uniformément  rouge  et  chémosié,  la  cornée  a  disparu 
sous  un  voile  rouge,  épais,  qui  la  recouvre  tout  entière  ;  les  conjonctives  palpébrales 
participent  à  cet  état  et  sont  elles-mêmes  tuméliées,  engorgées,  boursoufhées.  C'est 
alors  que  les  douleurs  de  l'œil  sont  vives,  empêchent  le  sommeil  et  donnent  les  plus 
grandes  inquiétudes  au  malade  et  au  médecin  qui  assiste  pour  la  première  fois  à  la  scène 
qui  se  développe  devant  lui. 

Marche,  durée,  terminaison,  —  C'est  une  erreur  de  penser  que  la  blennorrhée  qui 
frappe  les  yeux  afTectés  de  pannus,  n'atteint  pas  le  même  degré  d'intensité  que  celle  qui 
survient  sur  des  yeux  sains.  11  est  bien  vrai  que  ses  effets  sur  la  cornée  sont  moins  meur- 
triers, mais  c'est  à  cau^e  du  revêtement  dont  le  pannus  la  recouvre,  et  non  à  cause  d'une 
moindre  activité  de  l'inflammation.  La  marche  de  l'ophthalmie  purulente  artificielle  et  acci- 
dentelle est  donc  la  même,  et  nous  n'avons  pas  à  nous  y  arrêter.  Disons  seulement  qo^n 
générai,  après  trois  à  quatre  jours  d'une  marche  ascendante,  elle  arrive  au  stade  de 
rétrocession  :  ce  stade  dure  de  trois  à  six  semaines.  Quand  les  symptômes  les  plus  aigus 
se  sont  arrêtés,  la  résorption  des  produits  épanchés  commence  et  ordinairement  après  ce 
terme  elle  est  complète. 

Quand  on  assiste  pour  la  première  fois  à  la  succession  des  phénomènes  dont  nous 
venons  de  tracer  le  tableau,  on  ne  peut  s'empêcher  de  concevoir  des  doutes  sur  leré^ultat 
En  effet,  quand  s'ouvre  la  période  de  résolution,  quand  le  malade  commence  à  pouvoir 
ouvrir  les  yeux  et  à  supporter  l'éclat  du  jour,  les  désordres  paraissent  irréparables  ;  la 
cornée  a  disparu  sous  une  couche  de  matière  rouge,  charnue,  dont  elle  semble  ne  devoir 
jamais  se  dépouiller,  el,  à  moins  d'en  avoir  été  plusieurs  fois  témoin,  il  est  à  peine  pos- 
sible de  croire  a  la  guérison,  qui  cependant  ne  doit  pas  faire  défaut. 

Traitement  de  la  blennorrhée,  suite  de  P inoculation.  —  Tant  que  les  symptômes 
suivent  la  marche  que  nous  venons  de  décrire,  on  ne  doit  rien  faire  pour  l'entraver.  On 
se  borne  à  laver  les  yeux  à  l'eau  tiède,  afin  d'entraîner  le  pus  qui  se  forme  Incessamment 
Ine  seule  circonslance  peut  indiquer  l'urgence  de  l'enrayer.  Quand  ta  cornée  commence 
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à  s'entreprendre,  ii  se  nianifeste  toujours  une  douleur  exc^issivemenl  vive,  qui  survient 
tout  à  coup,  et  dont  le  malade  ne  manque  pas  de  se  plaindre;  cette  douleur  est  rindict; 
d'une  lésion  comiiieRçante,  qu'il  est  encore  possible  d'arrêter.  On  aura  donc  soin  de  sur- 
veiller avec  la  plus  grande  attention,  pendant  les  premiers  jours,  les  malades  inoculés, 
alin  de  recourir,  dés  que  la  douleur  caractéristique  s'éveille,  aux  moyens  de  salut  que  lu 
.science  possède. 

Il  en  est  un  que  nous  avons  toujours  vu  réussir  et  que  nous  ne  saurions  trop  recom- 
mander: c'est  l'application  du  nitrate  d'argent  en  crayon  ou  en  solution  concentrée.  Celte 
application,  faite  à  temps,  enraie  les  accidents,  et  le  travail  destructeur  qui  s'exerçait  sur 
la  cornée  s'arrête  aussitôt,  ne  laissant  après  lui  que  des  ulcérations  superlicielles  et  répa- 
rables. On  est  quelquefois  obligé  de  revenir  à  de  nouveaux  attouchements;  mais,  en  généra^, 
lis  cessent  d'être  utiles  si,  après  avoir  pratiqué  le  premier,  on  instille  toutes  leslieuresdaus 
les)ea\  anesolulion  d'unà4gr.  de  sel  lunaire  dans  une  once  d'eau  distillée.  Jaeger  et  Firin- 
geronl  conseillé,  quand  la  blennorrliéc  parait  trop  algue,  trop  violente,  de  chercher  à  en 
arrèlcr  la  marche  par  le  traitement  antiphlogistique,  les  purgatifs,  les  applications  froides; 
mai»  remploi  de  ces  moyens  débilitanls  réussit  bien  moins  sûrement  que  la  cautérisation. 
Quand  le  travail  de  résorption  semble  se  ralentir  et  que  les  produits  épanchés  ne  dispa- 
raissent pas  avec  toute  la  rapidité  qu'on  est  en  droit  d'espérer,  on  peut  l'activer  par  l'usag  ' 
des  collyres,  des  poudres  ou  des  onguents  irritants,  tels  que  les  insufllalions  de  poudre 
il'.' ca!uniel  et  de  sucre  candi  (calom.  ad.  vap;  sacch,cand.  aà  dracli.  sem.;  m.  f.  pulv. 
subtilissim.),  la  pommade  au  précipité  rouge  (oxyd.  rubr.  hydrargiri  gr.  ij;  axong.  porc, 
dracli.  ji,  les  instillations  de  solution  légère  de  nitrate  d'argent  (nitr.  argent,  gr.  j;  aq. 
Mlllai.  une.  j).  Uuand,  au  contraire,  la  résorption  s'opère  d'une  façon  graduelle  et  régu- 
lière, quoique  lente,  il  n'est  pas  nécessaire  de  chercher  à  l'accélérer. 

ÀccidenU,  —  Le  seul  accident  qu'on  alla  redouter,  c'est  l'ulcération  de  la  cornée  et  la 
perforation  qui  peut  en  être  la  suite.  Nous  avons  indiqué  la  façon  dont  elle  se  révèle  et  le 
mo\en  de  l'arrêter  au  début.  Lorsque,  malgré  ces  précautions,  la  perforation  se  sera 
déclarée,  il  faudra  la  traiter  comme  celle  qui  se  présente  dans  les  autres  circonstances (1). 

Suites.  —  Dans  la  majorité  des  cas,  avant  de  reprendre  sa  transparence  normale,  la 
cornée  conserve  pendant  assez  longtemps  un  aspect  nuageux  qui  diminue  chaque  jour. 
De  plus,  le  sujet  semble  atteint  de  myopie.  Mais  si  Ton  considère  que  cet  état  ne  se  cor- 
nue pas  par  l'usnge  des  verres  concaves,  on  sera  plutôt  porté  à  penser  que  si  la  vue  ne 
rerupére  pas  immédiatement  sa  perfection,  c'est  à  cause  de  la  longue  privation  de  la 
lumière  que  le  ma.ade  a  subie,  et  parce  qu'il  ne  peut  recouvrer  que  par  l'exercice  l'inté- 
grilé  de  ta  fonction  visuelle. 

In  fait  qui  mérite  toute  l'attention  et  sur  lequel  nous  ne  nous  appesantirons  pas  en  ce 
moment,  c'est  que  dans  tous  les  cas  où  la  succession  des  phénomènes,  suites  de  IHno- 
culalwn,  s'est  déroulée  sans  entraves  chez  des  individus  atteints  de  granulations, 
quelque  volumineuses  et  quelque  anciennes  qu'elles  fussent,  les  granulations  avaient 
(inparu  quand  la  blennorrhée  oculaire  avait  parcouru  ses  périodes.  Ce  fait  pourrait 
Tournir  d'intéressantes  déductions  pour  l'histoire  encore  bien  incomplète  de  ce  produit.  11 
nous  apprend  au  moins  que,  dans  les  cas  de  pannus  accompagné  de  granulations,  il  est 
inutile  de  commencer  par  détruire  celles-ci  quand  on  se  propose  de  recourir  à  l'inocu- 
lation, qui  ne  manque  jamais  d'en  faire  bonne  et  complète  justice. 

Becidives,  —  Dans  quelques  cjis,  la  récidive  survient  quand,  après  la  guérison  du 
pannus,  on  n'a  pas  eu  le  soin  ou  le  pouvoir  d'anéantir  la  cause  qui  lui  avait  donné  nais- 
>ance.  11  n'y  a  aucune  raison  qui  empêche  de  recourir  au  moyen  qui  a  d'abord  réussi,  si 
li'^ujet se  retrouve  dans  les  conditions  où  la  première  inoculation  Ta  saisi.  Ordinairement, 
la  si'cunde  inoculation  épuise  plus  promptement  ses  effets  que  la  première  et  procure  une 
guérison  plus  prompte  (!2). 

(1)  Dans  le  cas  qui  fait  le  sujet  de  robservation  417,  Pulcération  de  la  cornée  eut  lieu 
el  fui  aononeée  par  des  douleurs  très  vives  dans  les  yeux.  La  négligence  de  rinfirmier,  qui  n'eut 
pas  ftoinde  faire  appeler  le  médecin,  fut  pour  beaucoup  dans  la  gravité  de  raccidenl,  qui  ne  put 
^trr  arrêté  dé»  son  appnriltou. 

(ii  D'après  de  llasvner,  quand  la  cornée  a  été  allcinle  depanruis  et  que  celte  affection  a  été 
dêirniieja  moindre  irritation  y  provoque  immétiiatemenl  un  nouveau  développement  consi«ir- 
nbletlevatsseantfCequi  arrive  surtout  dans  les  cas  de  cicatrice  lie  la  cornée,  qui,  sous  rinfluencc 
de  la  moindre  c:iase,  s'entoure  d'une  injection  considériible.  On  réussit  aisément,  en  ménageant 
convenablement  l^œil,  à  éloigner  complètement  cette  injection  qui  est,  du  reste,  sans  gravité. 
II.  15 
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L  auteur  donne,  pour  terminer,  la  relation  de  50  observations  do 
guérison  radieale  du  paiums  par  Tinoculation  blennorrhagique  ;  nou!> 
n'en  citerons  que  trois  et  renverrons  pour  les  autres  à louvragc  cité  : 

Obs.  416.  —  ^larcellc,  Jeun-Mcoias-Franrois,  âgé  de  50  ans,  portier  de  PlnsUlutopb- 
thalmique  du  iJrabaiil,  est  atteint  depuis  plusieurs  années  d'un  punnus  épais,  suite  de 
l'oplitlialmie  militaire,  qui  a  résisté  à  tous  les  traitements  appliqués  par  feu  le  docteur 
Cunier.  Le  pannus  est  devenu  si  dense,  qu'il  permet  à  peine  au  malade  de  se  conduin*. 
Nous  citons  ce  fait  en  tête  de  nos  observations,  parce  que  l'Individu  qui  tMi  est  I  objet  e>l 
connu  de  tout  le  monde,  et  que  tout  le  monde  peut  vériller  l'exactitude  de  notre  dire,  d 
ensuite  parce  que,  atlacbé  au  service  de  l'ancien  directeur  de  rinstitui,  il  a  été  traité  pen- 
dant longtemps  avec  tout  le  zèle,  toute  l'assiduité  possibles.  Or,  malgré  ces  soins  iiild- 
ligents,  le  pannus  augmentait  de  jour  en  jour  et  menaçait  d'alK)lir  complètement  la  >ui'. 

Le  !20  mai  1853,  date  oij  il  est  pris  en  traiti*ment  par  M.  Van  Koosbroeck,  iViai d<> 
yeux  est  tel  qu'il  est  presque  Impossible  de  songer  à  l'améliorer;  la  photophobif  ot 
intensti,  le  larmoiement  abondant,  la  sensibilité  extrême;  le  pannus  est  épais,  vascuiainr: 
on  ne  distingue  plus  à  travers  la  cornée  l'ouverture  de  la  pupille;  la  vue  est  pre>4]uc 
éteinte.  C'est  dans  ces  conditions  que  l'inoculation  i-st  appliquée,  à  deux  reprises,  a\ecdu 
pus  provenant  d'une  urétrite  a.gué  et  conservé  entre  deux  verres,  mais  sans  produire  d* 
résultat. 

t28  mai,  —  Nouvelle  inoculatioD  avec  du  pus  provenant  d'une  urétrite  aigué,  recuei.! 
le  matin  à  Thôpital  militaire. 

<H0.  —  Après  32  heures  d'incubation,  l'ophtbalmie  purulente  fait  explosion  à  trui> 
heures  du  matin.  Dans  Taprès-midi  du  même  jour,  la  purulence  et  tous  les  autre»  signt^ 
de  la  blennophtbalroie  aiguë  sont  établis. 

Pendant  les  journées  du  30  et  du  31  mai,  les  symptômes  ont  été  croissant;  le  gonfle- 
ment des  paupières,  récouicmeot  de  pus,  le  chémosis,  la  fièvre,  la  céphalalgie,  rinsoiutin. 
rien  n'y  manque. 

1"  juin.  —  Ces  symptômes  ont  cessé  d'augmenter,  ramendcmenl  commence.  — 
Diète  absolue,  lotions  d'eau  tiède. 

â.  —  Diminution  notable  de  tous  les  symptômes.  La  diète  est  remplacée  par  la  demi- 
portion. 

G.  —  Depuis  le  2,  la  marche  rétrograde  de  Tinflammation  a  continué.  Le  chémo>i> 
persiste  toujours,  mais  le  malade  peut  ouvrir  les  yeux.  La  cornée  est  entièrement  caclHf 
sous  un  voile  épais,  d'un  rouge  de  sang.  11  n'y  a  plus  guère  de  douleur,  la  rougeur  e>i 
moindre,  l'écoulement  puriforme  est  abondant,  épais,  crémeux.  Le  malade  y  voit  nioi»> 
que  jamais  et  commence  a  se  tourmenter.  La  réaction  parait  fléchir.  Ou  Texcite  par  dt> 
lotions  avec  le  colhre  de  Conradl. 

14,  —  Fendant  les  huit  jours  qui  viennent  de  s'écouler,  la  résolution  a  fait  des  progrès: 
le  mouvement  des  paupières  dégonflées  est  devenu  plus  libre  ;  les  cornées  tendent  dr^d  a 
reprendre  un  peu  de  leur  aspect  normal  ;  en  quelques  points  elles  se  sont  depouil.Ves  dr 
la  couche  qui  les  couvrait.  La  vue  commence  à  s'exercer,  à  la  grande  joie  du  malade,  im- 
patient et  découragé  jusque-là.  — Introduction,  trois  fois  par  jour,  d'une  |)ommade  au 
précipité  rouge,  deux  grains  sur  un  gros  d'axonge. 

Depuis  ce  moment,  la  résolution  a  suivi  son  cours  régulier;  le  14  août,  c'est-à-ilin*. 
deux  mois  et  demi  après  Tlnoculation,  Marcelle  a  repris  ses  occupations;  ses  corner^ 
sont  devenues  assez  claires  pour  lui  permeltre  de  lire  les  caractères  mo\ens,  ce  qu  il  ti  a 
plus  fait  depuis  quatre  ans.  11  y  a  cependant  encore  de  la  vascularisation  et  un  |h'1'( 
nuage  central  à  gauche  ;  mais  en  considérant  la  marche  si  favorable  de  la  réâoluiii>n. 
tout  fait  présager  qu'elle  sera  bientôt  aussi  complète  que  possible. 


>m- 


Obs.  417.  —  Auger,  Napoléon,  fi^é  de  16  ans,  d'un  tempérament  lymphatique,  fil>  •! 
M.  Auger,  major  en  retraite,  est  entré  à  l'âge  de  liuit  ans  à  l'école  des  enfants  de  troui'C .« 
Lierre,  où  il  a  contracté  l'ophtlialmie  granuleuse.  Pendant  plusieurs  années  il  a  été  >ouiih> 
à  une  foulede  moyens  de  traitement  qui  n'ont  pas  empêché  le  pannus  de  s'établir.  Il  >  » 
deux  ans,  il  a  suivi  les  consultations  du  docteur  Cunier  et  a  été  cautérisé  pendant  dt\ 
huit  mots.  Les  granulations  ont  disparu,  mais  les  cornées  sont  couvertes  des  produ  ImIu 
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pannus.  Au  mois  de  juin  4853,10  vue  est  complélement  abolie  à  gnucbe;  à  droite,  elle 
suflil encore  au  malade  pour  se  conduire.  Le  major  Auger,  à  bout  de  moyens  et  d'cspé- 
nuccs,  croyant  la  vue  de  son  lils  perdue  siins  retour,  sollicite  et  obtient  l'admission  de  ce 
dernier  à  i  Institut  des  Aveugles,  où  Je  suis  appelé  à  le  visitera  son  entrée.  Témoin  des 
sucrés  de  l'inoculation,  je  décide  le  malade  a  s'y  soumettre  et  le  15  juin  il  entre  à 
rin^itilut  ophliialmique. 

io  juin  1853.  —  La  matière  d'inoculation  est  fournie  par  Marcelle  (F.  Obs.  416) ,  qui  a 
l'oplillialmie  depuis  17  jours.  Elle  est  introduite  a  \)  heures  du  matin. 

16.  —  L'iuflammalion  fait  explosion  à  la  même  beure;  vingt-quatre  heures  après  l'ino- 
rulalion,  le  malade  ressent  des  picotements,  du  larmoiement  et  successivement  tous  les 
signes  ordinaires  de  IMnvasion. 

n.  —  Le-s  quatre  paupières  sont  Torlement  gonflées,  œdémateuses,  et  une  suppuration 
alM>odanle  inonde  leurs  intervalles;  il  y  a  réaction  fébrile  et  douleurs  modérées.  La  nuit 
a  été  agitée. 

18.  —  Le  malade  n'a  pas  dormi  ;  depuis  la  veille  au  soir,  les  douleurs  sont  devenues 
fort  vives.  On  a  négligé  de  faire  prévenir  le  médecin  qui,  le  malin  à  la  visite,  trouve  les 
paupières  si  gonflées  qu'il  ne  peut  les  écarter  pour  s'assurer  si,  comme  tout  le  fait 
craiDdre,  les  cornées  ne  sont  pas  entamées.  —  Application  du  crayon  de  nitrat^^  d'ur- 
gent, 6  gr.  par  once  d'eau,  à  instiller  quelques  gouttes  toutes  les  heures  ;  diète,  repos, 
lotions  froides. 

19-!20  juin.  —  Amélioration,  douleurs  moins  vives,  sommeil  meilleur.  —  Mêmes 
prescriptions. 

il.  —  On  peut  entr'ouvhr  les  paupières  ;  les  deux  cornées  sont  ramollies  et  ulcérées. 
—  rontiuuation  des  instillations  avec  un  collyre  à  30  gr.  ;  frictions  mercurielles  bella- 
donées. 

^juin  an  \*' juillet.  —  Mémesmoyens;  amélioration  progressive. 

1  —  Il  y  a  perforation  centrale  de  la  cornée  et  hernie  de  l'iris  à  droite.  —  Continua- 
lion  des  prescriptions. 

3  juillet  au  3  août.  —  La  résorption  marche  et  n'offre  rien  de  particulier. 

3  août.  —  La  hernie  de  l'iris  est  réduite.  —  Pommade  au  précipité  blanc. 

13.  —  L'ulcère  de  ta  cornée  est  cicalrisé.  —  Poudre  de  calomel  et  de  sucre  candi,  à 
parties  égales;  une  pincée  dans  rœil,  matin  et  soir. 

19.  —  Lii  cicatrice  de  la  cornée  est  peu  étendue  et  promet  de  ne  laisser  que  peu  de 
traces;  il  n'y  a  qu'une  opacité  légère,  mais  sans  synéchie ;  la  pupille  est  intacte  et  le 
pannus  complètement  dissipé. —  Calomel  et  sucre  cjindi. 

10  septembre.  —  Aujîer  vient  se  présenter  à  la  consultation  :  les  opacités  sont  pres- 
qoeeiïaeées.  lia  repri>  ses  occupations  et  ses  études,  lit  et  écrit  avec  la  plusgrande facilité. 
En  on  mot,  le  succès  est  complet  malgré  les  accidents  intercurrents. 

Celte  observation  mérite  quelque  attention,  plus  peut-être  à  cause 
(les  accidents  survenus  que  du  succès  déiinitif.  îNous  renouvelons 
ici  la  recommandation  de  veiller  attentivement  à  ce  qui  se  passe  du 
coté  des  cornées.  Si  le  médecin  avait  été  prévenu  immédiatemeni, 
comme  Tordre  en  avait  été  donné,  il  est  vraisemblable  que  la  perfora- 
lion  de  la  cornée  eût  pu  éti*e  pré>enue. 

O/ij.  418.  —  Joseph  Vandenhauten,  de  Merchtem  (Brabant),  âgé  de  18  ans,  d'un  tem- 
pênmientlympbaUque, d'une  bonne  conformation  physique,  a  eu  la  petite  vérole  à  làge 
<le  g  ans;  son  visage  n'en  conserve  plus  de  traces,  mais  c'est  pendant  celte  maladie  que 
^  yeux  sont  devenus  malades.  Pendant  plus  de  8  années,  l'afTeclion  oculaire,  sur  la 
nalare  de  laquelle  il  ne  peut  donner  aucun  détail,  a  été  traitée  par  une  foule  de  moyens 
qui  n'en  ont  pas  arrêté  la  marche.  Au  mois  d'avril  1853,  il  portait  un  pannus  vasculaire 
épais  aux  deux  yeux,  qui  lui  permettait  à  peine  de  se  conduire.  C'est  à  ce  moment  qu'il 
se  présente  pour  la  première  fois  à  (>and,  à  M.  le  professeur  Van  Roosbroeck,  qui  le 
décide  incontinent  à  subir  ce  qu'il  appelle  la  vaccinaUon. 

Opérée  le  15  avril,  rinoculatioii  dévelop[)e  une  série  de  symptômes  dont  le  récit  serait 
aussi  inutile  que  fastidieux,  et  qui  se  déroula  avec  une  régularité  remarquable.  Aucun  accident 
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ne  survint  ;  rinflnminalion,  intense  pendant  trois  jours,  flMit  le  quatrième,  et  bientôt  ta 
résolution  manirpsia  ses  eflels.  Cliez  ce  sujet,  la  résorption  Tut  si  rapide  ei  si  active  que 
le  i"  Juin  le  malade  retournait  cliez  lui,  seul,  sans  guide  et  ne  conservant  de  son  inflr- 
inité,  qui  t'avait  privé  de  la  vue  pendant  neuf  années,  qu'une  légère  myopie  qui  disparut 
peu  à  peu. 

Le  succès  chez  ce  malade  Tut  à  la  fois  plus  prompt  et  plus  complet  que  cliez  aucun  des 
autres  opérés. 

L'observation  suivante,  empruntée  à  la  pratique  de  M.  Van  Kiwi^ 
hroeck  et  qui  nous  est  communiquée  par  ^I.  le  docteur  Van  Weeze- 
mael,  démontre  que,  contrairement  à  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut, 
{V.  page  167)  la  présence  d'ulcérations  sur  les  cornées  n  est  pas  une 
contre  indication  absolue  à  Tinoculation  comme  méthode  curalive  du 
pannus. 

Ohs.  419.  — Une  femme,  àgcV  i\v  6-2  ans,eslatleinle  d'une  aiïeclion  granuleuse  avec  vas- 
cularisation  des  cornées,  qui,  depuis  pus  de  deux  ans,  la  prive  .^i  complètement  de  la  vue 
qu'elle  distingue  à  peine  le  jour  de  la  nuit  et  contre  laquelle  une  foule  de  moyens  de  traiu*- 
ment  avaient  été  institués  sans  aucun  sucrés.  Voici  Télaldanslequ.  1  se  présentent  les  >euxde 
celle  femme  au  momenl  de  son  enlrée  à  riiôpilal  civil  de  Gand,  le  1^4  mal  1854  :  Le^^  con- 
jonctives des  quatre  paupières  sont  recouvertes  dans  toute  leur  étendue  de  granulations 
rouges,  de  la  grosseur  d'une  forte  tête  d'épingle,  en  même  temps  qu'elles  sont  le  siège 
d'une  sécrétion  muco-pu  ru  lente  visqueuse,  épaisse  et  assez  abondante.  Les  deux  pau- 
pières inférieures  sont  renversées  en  dedans  et  viennent  augmenter  encore  l'état  d'irrila- 
lion  dans  lequel  se  trouvent  les  yeux  de  la  malade.  Ine  trame  vasculaire  épaisse  recouvre 
les  deux  cornées  et  s'étend  sur  la  sclérotique,  de  manière  à  masquer  toute  ligne  Je 
démarciition  entre  ces  deux  membranes.  Il  y  a  impossibilité  complète  de  voir  la  pupilleou 
l'iris;  aussi  est-ce  à  peine  si  la  malade  distingue  le  jour  de  la  nuit.  Au  centre  de  chaque 
cornée  existe  une  petite  ulcération  de  forme  arrondie,  n'entamant  que  les  couches  super- 
licielles  de  cette  membrane.  Il  y  a  photophobie ,  douleurs  sus-orbilaires  assez  inlen2ic>  ; 
en  un  mot,  tes  organes  visuels  sont  dans  un  état  d'irritation  inflammatoire  très-prononrè. 

Traitement,  Après  avoir  combattu  l'étal  Intlammatoire  sub-aigu,par  une  applicaiion 
de  sangsues  à  la  tempe,  des  fomentations  émollientes  et  narcotiques,  on  s'occupa  du 
redressement  des  paupières  inférieures  qui  fut  obtenu  par  l'excision  d'un  pli  liorizonlal 
de  la  peau,  suivie  de  la  réunion  di*s  lèvres  de  la  plaie  par  quelques  points  de  suture.  Quant 
aux  granulations  et  an  pannus,  c'était  le  cas  ou  jamais  de  recourir  à  l'inoculation  l)'eo- 
norriiagique,  si  l'existence  des  ulcères  sur  les  cornées  n'eu  avait  fait  redouter  les  suites. 
Aussi  ne  fut-ce  qu'après  quatre  à  cinq  mois  de  traitement  infructueux  par  les  divers  agenl> 
thérapeutiques  indiques  dans  ce  cas  pour  ainsi  dire  désespéré,  que  M.  Van  Roosbri>cck 
se  décida  à  recourir  à  cette  pratique  hardie,  mais  qui  lui  a  déjà  fourni  de  si  nombreux  et 
de  si  beaux  résultats.  Uetenu  par  la  crainte  de  voir  les  ulc<!res  des  cornées  gagner,  sous 
l'action  de  la  purulence,  en  élendue  et  en  profondeur,  il  ne  pratiqua  l'inoculation  qu'à 
un  œil  et  ferma  herniéliquement  l'autre  au  moyen  de  l'ouate  et  du  collodium.  Il  >e 
servit  du  pus  d'une  ophlhalmie  lilennorrhagique  qui  avait  été  inoculée  à  une  jeune  Ûile 
atteinte  de  pannus.  avec  le  produit  de  la  sécrétion  d'une  urétrile.  La  Idennophtliatniie  qui 
en  résulta  fut  modérée;  toutefois,  dans  la  crainte  que  Tulcération  de  la  cornée  ne  fil  des 
progrès,  on  la  loucha  pendant  les  premiers  jours  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent. 
Lorsque  le  gonflement  des  paupières  fut  assez  diminué  pour  permettre  d'examiner  Têtat 
de  la  cornée, on  ne  fut  pas  médiocrement  surprisde  voir  que  l'ulcère, au  lieu  de  s*aggra>er, 
s'était  au  contraire  entièrement  cicatrisé.  Complètement  rassuré  de  ce  coté,  on  inoculi 
immédiatement  le  second  œil  avec  le  pus  provenant  du  premier.  Cette  fois,  on  laissa  Ij 
Idennopbtiialmie  parcourir  régulièrement  toutes  ses  périodes  sans  chercher  à  I'enlra>er 
par  des  instillations  de  nitrate  d'argent:  l'ulcère  de  cette  cornée  se  cicatrisa  aussi  pronip- 
lement  que  celui  du  premier  œil.  La  disparition  des  granulations  et  du  pannus  n'eut  lieu 
que  très-lentement  :  toutefois,  elle  fut  complète  et,  à  la  sortie  de  la  malade  de  l'hôpital,  c'est- 
â  -dire  au  commencement  de  février  1855,  il  ne  restait  plus  de  traces  de  l'une  ni  de  l'antre 
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ilf  res  afleclions.  Seulement,  les  deux  cornées  oiïrent  une  légère  teinte  rugueuse  grisiitre 
ei  portent  chacune  une  pelUe  cicatrice  qui  a  succédé  à  l'ulcère  dont  elles  ont  été  le  siège  et 
qui  empièle  un  peu  sur  le  champ  pupillnire.  De  là,  persistance  d'un  certain  lroul)le  dans 
la  >isjoD.  mais  qui  cependant  permet  à  la  malade  de  se  conduire  et  de  se  livrer  à  des  occu- 
ltations qui  n'exigent  point  une  vue  irès-nelle;  ù  une  petite  distance,  elle  parvient  même 
à  voirriieure  à  une  montre  de  poche.  T.  \V.] 

SECTION  VII. 

XÉROMA   CONJONGTIVAL    Ot    XÉROPHTUALMIE  (1). 

•^N— XerosiseonjunciivK.  Calisation  de  la  conjonctive.  Ueberhftiitung  der  conjuncliva,  siU. 
Atrophie  de  la  conjonctive.  Symblephoron  |)oslerius,  Voit  Amman. 

FIg.  Von  Ammon,  tbi.  I,  laf.  f,  flg.  16,  18  et  SI. 

ofrî.-iîO.  —  Agnès  Macklnnon,  âgée  de  26  ans,  se  présente  au  Glasgow  Eye  Infiinuary 
kHt)  mars  1833,  dans  les  circonstances  suivantes  : 

La  conjonctive  des  deux  yeux  est  rouge  et  a  évidemment  souiïert  d'inflammation  pen- 
■J^int  longtemps.  Celle  de  droite  surtout  est  d'un  rouge  foncé  et,  dans  le  point  où  elle  se 
porte  lie  la  paupière  inrérieure  sur  le  globe  de  l'œil,  oITre  une  teinte  olive,  suite  de  l'usage 
fréquent  delà  solution  de  nitrate  d'argent.  La  conjonctive  gauche  semble  recouverte  par 
la  peau;  elle  est  en  plusieurs  points  d'une  couleur  blanchâtre  et  la  face  interne  de  ta 
loupière  supérieure  parait  le  siège  d'une  cicatrice.  Elle  est  partout  plus  sèche  qu'à  l'état 
normalet  semble  presque  complètement  privée  de  la  sécrétion  muqueuse  qui  lui  est  propre. 
La  malade  dit  que  cet  œil  fournil  beaucoup  moins  de  larmes  que  le  droit.  L'extrémité 
nasale  de  la  paupière  inférieure  a  une  tendance  au  symhlépharon  ;  la  conjonctive,  lorsque 
!<'  malade  tourne  l'œil  en  haut  et  en  dehors,  forme  une  bride  qui  empêche  l'œil  de  se  mou- 
voir librement.  II  existe  à  gauche  un  léger  entropion,  et  quelques-uns  des  cils  frottent 
contre  la  surface  du  globe  de  Tœil  ;  de  nombreux  vaisseaux  s'y  ramifient  sur  la  cornée. 

U  malade  dit  qu'elle  est  depuis  huit  ans  sujette  aux  attaques  d'ophthalmie  dont  la 
première  s'est  montrée  à  l'œil  gauche,  à  la  suite  d'un  coup  de  navette.  Les  conjonctives 
ti'ont  jamais  été  scarifiées  ni  touchées  avec  un  caustique  solide.  Elle  n'a  jamais  subi 
d'autre  opération  pour  son  entropion  que  l'arrachement  des  cils  déviés.  —  On  enlève  ces 
derniers  et  Ton  prescrit  de  baigner  les  yeux  trois  fois  par  jour  dans  une  solution  tiède 
de  10  grains  de  muriate  d'ammoniaque  et  20  grains  de  gomme  arabique  dans  8  onces 
d'eau. 

Cette  observation  est  un  exemple  d'atrophie  de  la  conjonctive,  con- 
Mî(|ueiice  d'une  indainmalion  prolongée  et  mal  traitée  de  cette  mem- 
l>ranc.  Cette  maladie  a  été  décrite  par  JI,  Travers  sous  le  nom  de  cu- 
tmtion  de  la  conjonctive.  Cet  auteur  rapporte  (2)  avoir  vu  des  cas 
où  la  conjonctive,  transformée  en  une  peau  opaque  et  rugueuse, 
maintenait  les  paupières  collées  contre  le  globe  de  Poeil,  les  sinus  pal- 
pêbraux  se  trouvant  oblitérés.  Bien  quil  la  place  parmi  les  suites  de 
llnflammation  chronique  de  la  conjonctive,  il  la  considère  comme  étant 
la  conséquence  immédiate  d'une  oblitération  des  canaux  lacrymaux  ; 
«piniou  déjà  émise  par  Schmidl  (3),  qui  Fa  décrite  sous  le  nom  de 
^êropluhalmos. 

Nous  devons  au  docteur  Von  Ammon  une  description  plus  com- 

1)  Voyez  pour  le  xéroma  locrymol  ou  xérophtlialinie,  t.  I,  p.  t09. 
"i.  Synopsis  of  Uic  Diseasrs  of  tlic  Eyc,  p.  120  ;  Lomloii,  18i0. 
ô  Irber  die  Krankhriten  des  Thrftneiiorgans,  p.  !>5  ;  Wicn,  1805. 


174  MALADIES   CONSÉCUnVES   ALX   OPHTHALMIES. 

plètc  de  cel  état  morbide  de  la  conjonctive.  Il  reconnaît  que  c'est  le 
professeur  Jaeger,  d'Erlangen,  qui  a  fixé  son  attention  sur  le  premier 
cas  qu*il  en  a  observé,  et  qui,  dans  ses  leçons  cliniques,  en  avait  parlé 
sous  le  nom  de  neberhàutung  der  conjunctiva. 

Les  principaux  symptômes  du  xéroma  conjonctival  se  trouvent  in- 
diqués dans  Tobservalion  de  Mackinnon,  que  nous  venons  de  rapporter. 
J'ajouterai  néanmoins  quelques  remarques  qui  comprendront  ce  qui 
ma  paru  le  plus  intéressant  dans  le  travail  du  docteur  Von 
Ammon  (1). 

Symptômes.  —  Bien  quVn  général  la  conjonctive  soil  d'un  rouge 
foncé,  épaissie,  rugueuse  et  d'une  couleur  sombre,  elle  est  parfois  aussi 
plus  blanche  et  moins  vasculaire  qu'à  Tordinaire.  Même  dans  les  cas 
où  elle  est  rouge,  elle  saigne  beaucoup  moins  que  sa  couleur  ne 
porterait  à  le  faire  croire,  lors(|u'on   la  scarifie  à  la  lancette.  Elle 
est  toujours  plus  sèche   qua  I état  sain  et  semble  recouverte  par 
la  peau.  La  caroncule  lacr)'male  est  sèche,  unie  et  aplatie;  parfois 
plus  blanche  qu'à  l'ordinaire  et  souvent  si  aflaissée  qu'on  a  peine  à  la 
reconnaître.  Dans  quelques  cas  néanmoins,  j'ai  vu  la  caroncule  hyper- 
trophiée et  sécrétant  des  grumeaux  purulents  qui  se  logeaient  dans  le 
sinus  inférieur  de  la  conjonctive.  Les  points  lacrymaux  sont  ordinaire- 
ment contractés  ou  oblitérés;  parfois  cependant  dilatés  et  paralysés. 
La  cornée  est  terne  et  nébuleuse,  recouverte  de  vaisseaux  rouges.  Lt^ 
cils  sont  peu  nombreux  et  peu  développés  et  il  existe  ordinairement 
un  certain  degré  de  tricliiasis  ou  d'entropion.  Assez  souvent  on  voit  la 
conjonctive  former  des  plis  autour  et  surtout  au-dessus  de  la  cornée. 
La  conjonctive  offre  souvent  des  brides  qui  appliquent  les  paupière>    ; 
d'une  façon  anormale  contre  le  globe  de  l'œil,  et  la  fente  palpébrak' 
s'en  trouve  rétrécie.  A  une  période  plus  avancée,  la  conjonctive  s'est 
fortement  rétractée,  les  sinus  en  sont  presque  oblitérés,  et  elle  se  con- 
tinue presque  directement  du  bord  libre  des  paupières  sur  la  surface 
de  l'œil.  M.  Von  Ammon  a  donné  à  cet  état  le  nom  de  symblepharon 
postéf^ius  (2).  Si  l'on  touche  du  doigt  la  conjonctive,  elle  manifeste  à 
peine  quelque  sensibilité.  Les  glandes  de  Méïbomius  sécrètent  moins 
qu'à  l'ordinaire,  ou  même  ne  fournissent  plus  rien.  Les  paupières  ne 
se  meuvent  qu*incomplétement  et  avec  douleur.  Le  malade  n'ouNre 
l'œil  qu'avec  difficulté  et  y  accuse  de  la  sécheresse  et  une  sensation  de 
gravier.  S'il  éprouve  quelque  émotion  qui  le  porte  à  pleurer,  il  ne 
s'écoule  point  de  larmes,  mais  l'œil  devient  rouge  et  douloureux,  tamli> 
que  rien  de  semblable  ne  survient  à  l'œil  sain.  La  vue  est  obscurcie, 
mais  s'éclaircil  un  peu  lorsque  le  malade  mouille  son  œil  avec  de  la 
salive,  ou  l'enduit  avec  de  Taxonge  ou  de  l'huile. 

(l)Zeitsehrin  fur  die  Oplithalmologie;  vol.  i,  p.  65;  DrcsJenJ830:  vol.  Il,  pp.  581,  4li 
DtT>iden,  1832. 
(3)  Ibid  ;  vol.  m,  laf.  IV,  Og.  i  ;  Dresden,  1833. 
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Catîses,  —  Presque  toujours  le  xéroine  conjonclival  a  été  préeédé 
d*uiie  iiiflaniniation  conjoiictivale  de  longue  durée.  Lorsqull  se  déve- 
loppe brusquement,  c*est  évidemment  à  la  suitede  l'action  de  substances 
escharotiques  sur  la  conjonctive,  comme  de  celle  de  la  chaux  vi>e.  Que 
la  cause  ail  agi  i)rusquement  ou  lentement,  il  paraît  hors  de  doute,  d'à- 
près  Taspeet  de  la  membrane  et  les  autres  symptômes,  qu  elle  a  subi  une 
altération  telle  qu  elle  a  perdu  en  totalité  ou  en  partie  le  pouvoir  de  sé- 
créter 1  épithélium  ou  le  mucus.  L  espèce  d  inflammation  qui  a  le  plus 
de  tendance  à  déterminer  ce  changement  est  Tophlbalmie  scrofulo-ca- 
tarrhale;  mais  elle  peut  aussi  succéder  à  toute  conjonctivite  chronique, 
qu'elle  soit  scrofuleuse ,  catarrhale  ou  contagieuse.  Le  docteur  Von 
Ainmon  est  tenté  de  croire  que  lorsque  les  granulations  de  la  conjonc- 
ti\e  disparaissent,  cette  membrane  est  sujette  à  passer  à  Tétai  de  xérome. 
L'un  de  ces  états  est  une  hypertrophie,  laulre  une  atrophie  du  tissu 
muqueux.  Je  suis  porté  à  croire  que  la  cause  la  plus  fréquente  de  la 
maladie  est  une  ophlhalmie  scrofulo-catarrhale  complètement  négligée, 
ou  traitée  exclusivement  par  des  stimulants,  tels  que  les  pommades  au 
précipité  rouge,  au  nitrate  d  argent  ou  autres  moyens  semblables.  Au 
lieu  d'abattre  les  inflammations  conjonctivales  à  laide  d'applications 
émollientes  et  adoucissantes  et  par  des  saignées  locales,  on  a  malheu- 
reusement trop  contracté  Thabitude  de  n'employer  que  les  stimulants  et 
les  escharotiques,  et  quelquefois  à  doses  si  fortes  qu'ils  détruisent  la 
texture  de  la  membrane  sur  laquelle  on  les  a  appliqués  et  la  transfor- 
ment, au  bout  d'uncerlain  temps,  en  unesimple  enveloppe  cutanée.  Les 
applications  saturnines  sont  probablement,  dans  beaucoup  de  cas,  la 
cause  du  xéroma  ;  car  s'il  existe  la  moindre  excoriation  sur  la  con- 
jonctive, le  plomb,  précipité  par  l'acide muriatique  qui  existe  dans  les 
larmes  et  le  mucus  conjonctival,  se  fixe  instantanément  sur  le  point 
excorié,  le  rend  blanc  et  sec  et  y  reste  adhérent  pendant  longtemps 
ou  même  toujours.  Assez  souvent  on  remarque  sur  la  cornée,  dans  le 
xéroma,  de  nombreuses  taches  blanches  qui  paraissentn'èlre  autre  chose 
que  des  dépôts  de  chaux  ou  de  plomb. 

Je  ne  nie  pas  néanmoins  que  l'inflammation  seule  puisse  détruire 
dans  la  conjonctive  la  faculté  de  sécréter  son  épithélium  normal.  On 
^oit  la  muqueuse  de  la  langue  subir  partiellement  les  mêmes  change- 
ments, indépendamment  de  toute  application  astringente  ou  escharo- 
lique,  et  présenter  de  nombreuses  places  blanches  persistantes  et 
offrant laspecl de  la  peau. 

Le  docteur  Von  Ammon,  ayant  souvent  trouvé  le  xéroma  accom- 
pagné d'entropion,  en  a  conclu  que  l'opération  par  laquelle  on  retranche 
un  pli  de  la  peau  pour  guérir  le  renversement  des  paupières,  pourrait 
bien  être  la  cause  du  xéroma,  l'incision  ayant  été  faite  trop  profondé- 
ment, l'inflammation  consécutive  s'étant  étendue  jusqu'aux  conduits 
lacrymaux.  Mais  il  suflit,  pour  renverser  celle  opinion,  de  rappeler 
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qiron  rcijcoiure  (coinine  chez  Mackiniion)  celle  maladie  de  la  conjonc- 
tive sur  des  sujets  qui  n  oui  poinl  subi  celte  opèraliou,  el  même  chez 
d  autres  qui  u'onl  point  de  renversemeul  en  deilans  des  paupières.  Que 
les  canaux  lacrymaux  soient  quelquefois  oblitérés  dans  le  xéroma,  c'est 
ce  que  je  ne  prétends  poinl  nier;  je  pense  au  contraire  que  le  xéroma 
lacrymal  et  le  xéroma  conjoncti>al  sont  souvent  combinés;  mais  la 
même  inflammation  chronique  mal  traitée,  ou  les  applications  escharo- 
tiques  violentes  qui  détruisent  les  pores  sécréloires  de  la  conjonctive 
ne  peuvent-elles  pas  aussi  amener  l'occlusion  des  canaux  lacrymaux? 
La  simple  occlusion  de  ces  canaux,  la  conjonctive  étant  d  ailleurs  saine* 
donnerait-elle  naissance  à  la  maladie  qui  nous  occupe?  Je  ne  le  croi^ 
pas ,  el  le  docteur  Von  Ammon  semble  partager  à  cet  égard  mon 
opinion.  C/est  le  nmcus  de  la  conjonctive,  el  non  les  larmes  qui,  dans 
les  circonstances  ordinaires,  maintient  Tœil  humide  el  la  cornée  trans- 
parente, puisque  ces  conditions  persistent  même  après  lablalion  de  la 
^!andc  lacrymale.  Mais  quand  la  conjonctive  cesse  de  sécréter,  le  ma- 
lade accuse  une  sensation  de  sécheresse  dans  Tœil,  dont  les  mouve- 
ments deviennent  difliciles,  etelle  ressemble  alors  à  la  peau  du  dos  de 
la  main;  de  plus,  la  cornée  n  étant  plus  garantie  contre  les  effets  do 
Tair,  de  la  poussière  el  de  la  lumière,  devient  opaque.  Dans  un  c:is 
que  j  ai  observé,  Tépithélium  de  la  cornée  ressemblait  à  un  morceau 
de  soie  que  l'on  aurait  étendu  sur  la  surface  de  Tœil. 

[Vidal  de  Cassis  a  attribué  cette  affection  à  une  lésion  permancnlo 
de  rinnervation,  analogue  à  celle  qui  produitia  sécheresse  de  la  langue 
pendant  un  accès  de  colère,  ou  la  suppression  de  Turine  pendant  une 
attaque  d'hyslérie.  D'après  lui,  la  xérophthalmie  pourrait  exister  in- 
dépendamment de  toute  inflammation;  mais  celte  théorie  ne  peut  être 
soutenue:  elle  ne  rend  pas  compte  des  changements  les  plus  frappants, 
tels  que  roblitération  des  sinus  palpébraux,  l'adhésion  des  paupières 
au  globe  de  l'œil,  la  deslruclion  des  glandes  de  Meïbomius  etc. 

Pour  M.  Taylor,  le  xérosis  est  le  plus  souvent  le  résultat  d'inflam- 
mations longtemps  continuées  ou  fréquemment  répétées,  aggravi'»es 
par  la  négligence  ou  par  l'emploi  peu  judicieux  de  puissants  stimu- 
lants ou  d  escharotiques.  La  conjonctive  est  inliltrée  d'exsudation  in- 
flammatoire; son  appareil  de  sécrétion  est  détruit  cl  la  contraction 
graduelle  que  produit  l'organisation  des  matériaux  épanchés  rend  par- 
faitement compte  des  divers  changements  qui  surviennent  dans  cette 
aircetion. 

Cette  hypothèse  est  certainement  la  plus  plausible  de  toutes  cclle> 
qu  on  a  mises  en  avant.  Elle  est  cependant  susceptible  d'une  grave  oli- 
jeclion.  Comment  se  fait-il,  si  la  xérophthalmie  est  la  conséquence 
d'une  conjoncti vile  longtemps  prolongée,  et  avec  exsudation  dans  l'é- 
paisseur de  son  lissu,  que  cette  affection  soit  relativement  si  rare, 
surtout  en  Belgique,  où  la  conjonctivite  granuleuse  réunît  si  bien  les 
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doux  conditions  de  durée  longue  et  d'exsudat  abondant.  Nous  nous 
permettrons  aussi  une  hypothèse  :  c'est  que,  pour  que  le  xérosis  se 
produise,  il  faut  que  rinflammatiou  se  soit  propagée  de  la  conjonctive 
aa  tissu  sous-jacent,  i\  la  capsule  de  Tenon  ou  membrane  albuginée, 
qui  vient  se  terminer  à  la  circonférence  de  la  cornée.  La  tendance  à 
la  contraction,  au  raccourcissement  est  propre  à  Tinflammation  siégeant 
dans  les  tissus  albuginés,  ainsi  que  Font  si  bien  démontré  les  travaux 
de  Gerdy.  Or,  dans  Tespèce,  il  n'y  a  vraiment  à  expliquer  que  la  ré- 
traction de  la  conjonclive.  Quant  à  la  transformation  qu  elle  éprouve 
alors,  h  sa  ctitisation^  c'est  un  fait  général  pour  toutes  les  muqueuses 
exposées  d'une  manière  permanente  au  contact  de  l'air,  ainsi  que  cela 
était  connu  depuis  longtemps  pour  les  muqueuses  rectale  et  vaginale 
en  état  de  prolapsus.  T.  W.] 

Pronostic.  — Le  pronostic  du  xéroma  conjonctival  est  fâcheux.  Si 
Ion  ne  parvient  pas  à  arrêter  la  marche  de  la  maladie,  la  cécité  est  le 
résullat  du  dessèchement  et  de  l'opacité  de  la  cornée  qui  en  sont  la 
conséquence. 

Traitement. — Le  docteur  Von  Ammon  a  constaté  que  les  applications 
froides  sont  nuisiblesdans  cette  affection  ;  il  leur  préfère  les  applications 
lièdes  qui,  sous  le  rapport  des  propriétés  physiques  et  chimiques,  res- 
semblent à  la  sécrétion  que  l'œil  a  perdue  et  que  l'on  a  peu  d  espoir  de 
lui  rendre.  Le  malade  voit  mieux  lorsque  la  surface  de  la  cornée  est 
humectée  par  quelque  collyre  semblable  à  celui  que  nous  avons  recom- 
mandé (t.  I,page  1 10)  contre  le  xéroma  lacrymal.  M.  Cadenhead,  d'A- 
l)erdeen,  ma  communiqué  l'observation  d'un  cas  de  xéroma  dans  le- 
quel les  cornées  paraissaient  sèches,  ratatinées  et  opaques,  où  un  peu 
d'axonge  appliqué  journellement  fit  revenir  la  transparence  au  point 
que  le  malade  put  se  promener  dans  la  ville,  examiner  les  petits  objets 
qu'il  trouvait  aux  fenêtres  des  boutiques,  et  même  lire  les  grands  ca- 
ractères. M.  Taylor  (1),  de  Londres,  a  recommandé  dans  le  même  but 
des  applications  de  glycérine  renouvelées  fréquemment  pendant  le  jour; 
elles  rendent  un  certain  degré  de  transparence  à  la  cornée  et  en  font 
disparaître  la  sensation  douloureuse  de  chaleur  et  de  sécheresse.  Si  la 
<onjouctiveest  très  rouge,  les  saignées  locales  procurent  un  soulagement 
man|ué.  On  doit  veiller  à  l'étal  de  la  santé  générale  et  ne  pas  négli- 
ger le  iriehiasis,  l'entropion  et  autres  complications.  Il  convient  d'em- 
porter d  un  coup  de  ciseaux  toute  portion  de  la  conjonctive  bulbaire 
formant  un  pli  susceptible  de  causer  de  l'irritation.  Il  est  tout  à  fait 
inutile  de  dixiser  les  brides  formées  par  la  conjonclive. 

(I)  Edinliurgli  Médical  and  Surgical  Journul  ;  vol.  LXXXI,  p.  33  ;  Ediiiburgli,  \ST>A  [el  Annales 
•Hkidislique,  I.3I.P.Î8I]. 
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SKCTION  VIII. 


AM:ilïLODt.^.PII.\nO?(  ET    SYMBLfPHAROIf. 


L'adiK-rpiu'i!  ili-s  Ipui-iIs  librts  des  paiipiùi-es  enti-e  eux,  anchtjlMê- 
pliaroH,  et  rudliéreiicc  des  )iau)n('res  au  globe  de  \'a;\],symblèplianni. 
sont  deux  éluts  morliides  qui  peuvent  se  leiiconlpei"  rt-unis  ou  sêpan'>. 
Les  hords  liiircs  des  paupirres  peuvent  se  souder  dans  loule  li'ur 
élcjidue,  ou  seulouienl  dnns  une  partie,  le  plus  souveut  nlors  à  leur 
extrériiilé  temporale.  Il  est  Irt-s  rare  qu'il  ne  persiste  point  une  ou\er- 
luie  à  leur  angle  nnsal.  Lesyniblépharon  penl  également  éln^  voinplel 
ou  ineompict,  la  face  aniérieure  de  Twil  ayant  eontraelé  dos  adlii^ 
renées  avec  la  tolalité  de  l'une  ou  des  deux  paupières,  ou  eelle  nuio» 
n'existant  que  dans  une  petite  étendue.  Ces  diverses  mo(iifii'aiiiiii> 
influent  considérablement  sur  te  pronostic  ù  établir  et  sur  le  Irailr- 
nient,  moins  ropendant  que  la  circunslance  suivauie  :  Dans  <|uelqn<-> 
cas,  tes  bords  libres  des  paupiéi-es,  nu  les  surfaces  de  l'œil  et  des 
paupières  partiellement  ulcén'es  ou  gangrenées,  étant  laissés  en 
contact,  des  tissus  qui  primitivement  étaient  libres  se  ti-ouvciil  réunis 
par  une  cicatrice  solide  et  n'sistaule.  U'aulres  fois,  lu  lésion  élaut 
plus  superlicielle,  de  la  lymplie  congulable  s  epaiicbe  entre  les  deux 
Imrds  ou  entre  les  deux  surfaces,  et  en  .s'organisanl  constitue  l'union 
morbide.  Lors(|uc  les  paupières  sont  réunies  de  celte  façon,  leur 
ouverture  naturelle  est  oblitérée  par  une  membrane  blanebàire,  con- 
tinue, n'sistanle,  et  quand  le  glol>e  de  l'a'it  adlière  de  celte  façon  :'■ 
l'une  ou  aux  deux  paupières,  la  lymplic  coagulabic  orgiinisée  se  pn''- 
senle  sons  la  forme  de  bandes  dont  la  leMuiT  est  presque  lendineiis)' 
et  qui  s'étendent  d'une  surface  à  l'autre  (lig.  8).  Quelquefois  l'adln^ 
rcncc  consiste  en  une  seule  bandeletir 
isolée  derrière  laquelle  on  peut  fain'  p>- 
ser  une  sonde,  ('es  bandes  peuvent  se 
comparer,  sous  certains  rapports,  auv 
adliéi-enees  que  l'on  rencontre  si  trv- 
r|uemnieni  entre  la  plèvi-c  pulmonaire  et 
la  plèvre  costale;  mais  elles  en  dilTèn'nt 
essentiel  Icnicnt  en  ce  que  la  plèvre  étant 
une  membrane  séreuse,  il  sullit  d'une 
légère  inflaniination  pour  que  des  adlié- 
renees  se  forment  dans  la  poitrine  ;  laniliï 
éinnt  une  membrane  muqueuse,  ne  coiilnielr 
tans   solution   préidable   de   continuité.   Si  te? 


que   la    conjonctive, 
jamais  d'adbérenee  : 
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membranes  muqueuses  contractaient  des  adhérences  dans  les  mêmes 
conditions  que  les  séreuses,  le  jeu  des  organes  serait  sans  cesse 
exposé  aux  plus  grands  dangers,  par  suite  des  adhérences  qui  s  établi- 
raient entre  les  parois  opposées  des  viscères  creux.  La  nature  a  paré 
à  ce  danger.  Aussi,  tant  que  la  conjonctive  n*a  point  été  blessée,  exco- 
rie^, ulcérée  ou  partiellement  détruite  par  la  formation  d'une  eschare, 
l'œil  ne  contracte-t-il  jamais  d'adhérence  avec  les  paupières.  J'ai  ren- 
contré peu  de  cas  de  symblépharon  qui  ne  comprissent  pas  plus  ou 
moins  la  cornée,  habituellement  sa  moitié  inférieure.  Dans  un  cas  que 
j'ai  traité,  le  segment  supérieur  de  chaque  cornée  était  resté  libre  et 
transparent,  mais  plus  de  la  moitié  s  en  était  incorporé  à  la  paupière 
inférieure  par  suite  d'une  brûlure.  Les  pupilles  étant  obstruc'es,  je  pra- 
tiquai à  chaque  œil  une  pupille  artificielle  eu  séparant  l'iris  d'avec  la 
choroïde,  derrière  la  partie  supérieure  de  la  cornée. 

Causes.  —  L'anchyloblépharon  et  le  symblépharon  reconnaissent 
surtout  pour  causes  les  inflammations  trauma tiques  telles  que  celles 
(]ui  succèdent  aux  brûlures  ou  à  l'action  de  substances  capables  de 
produire  des  eschares  ;  néanmoins,  toute  ophthalmie  qui  donne  lieu  à 
nue  ulcération  ou  à  une  excoriation  peut  amener  ce  résultiU.  On  l'oli- 
HT\e  surtout  chez  les  malades  dont  les  yeux  ont  été  blessés  par  des 
morceaux  de  métal  chaud,  des  liquides  bouillants,  des  acides  con- 
centrés ou  de  la  chaux  vive.  Les  plaies  qui  traversent  Tune  ou  l'autre 
paupière  et  qui  entament  le  globe  de  l'œil  sont  sujettes  à  déterminer  le 
symblépharon  partiel. 

[Nous  ajouterons  à  ces  causes  Temploi  mal  réglé  des  caustiques 
dans  le  traitement  des  ophthalmies  puro-muqueuses.  iNous  avons  >u, 
à  l'institut  ophthalmique  de  Bruxelles,  un  jeune  homme  qui  a\ait  été 
traité  pour  une  ophthalmie  gonorrhoïque,  et  chez  qui  des  cautérisa- 
tions inconsidérées,  faites  avec  l'acide  chlorhydrique,  avaient  déter- 
miné l'adhérence  de  la  paupière  supérieure  avec  la  plus  grande  partie 
delà  cornée.  T.  W.] 

Obs.  4it.  —  J'ai  vu  au  Glasgow  Eye  Infinnan/  un  jeune  garçon  dont  l'œil  gauclie  cl 
^y  paupières  du  n)éme  roté  s*élaitnl  niortiliés,  à  la  suite  d'une  ijniiure  occasionnée  par 
du  Ter  en  fusion,  dont  on  retrouva,  lorsqu'il  se  présenta  à  Tinllrmerie,  une  portion  moulée 
<laiis  le  repli  inférieur  de  la  conjonclive.  La  destruction  du  glolic  de  l'œil  et  d'une  portion 
<le>  paupières  fui  suivie  d'un  symblépharon  el  d'un  ancliyloblépliaron  presque  complets; 
il  ne  restait,  vers  l'angle  temporal,  qu'un  petit  interstice  d'une  ligne,  par  lequel  s'écliaj)- 
paient  les  larmes. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  variable  et  dépend  surtout  de  la  pos- 
sibilité de  détacher  complètement  les  adhérences  morbides  et  de  les 
empêcher  de  se  reformer,  et  de  l'état  apparent  ou  présumé  de  la  cornée. 

t)n  ne  peut  opérer  l'anchyloblépharon  avec  quelque  espoir  fondé  de 
succès,  que  lorsqu'il  n'est  point  compliqué  de  symblépharon,  ou  qu'au 
moins  celui-ci  n'est  pas  considérable  et  ne  comprend  point  la  cornée. 
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ce  dont  on  peut  s'assurer  par  divers  moyens.  L'un  d'eux  consiste  à 
saisir  un  pli  de  la  paupière  supérieure  et  à  prescrire  au  malade  de 
faire  mouvoir  son  œil  d'un  côté  à  Tautre  autant  que  cela  lui  est  possi- 
ble, et  à  essiJver  d  ouvrir  et  de  fermer  l'œil.  On  décou>re  aiH>i 
non-seulement  rexislencc,  mais  encore  assez  exaclement  retendue 
de  toute  adhérence  des  paupières  au  globe  de  Tœil.  Ln  second  moyen 
consiste  dans  Tintroduction  d'une  petite  sonde  à  Tangle  nasal  des  pau 
pières.  S1I  n'y  a  pas  de  symblépharou,  la  sonde  se  porte  facilemeiil 
jusqu'à  l'angle  temporal,  tandis  que  s'il  existe  quelque  adhérence, 
la  résistance  que  rencontre  Textrémité  de  l'instrument  indique  la 
situation  et  l'étendue  qu'elle  occupe.  La  sensibilité  que  l'œil  cou- 
serve  encore  pour  la  lumière  est  aussi  une  bonne  indication.  Lors- 
qu'un malade  atteint  d'anchyloblépharon  est  capable  de  distinguer 
les  divers  degrés  d'intensité  de  la  lumière,  il  est  probable  qu'il 
n'existe  pas  d'adhérence  morbide  sur  la  cornée  et  que  celle-ci  a  con- 
servé sa  transparence.  S'il  ne  distingue  que  les  difl'érences  d'inteu- 
site  considérables,  et  que  les  plus  légères  lui  échappent,  il  faut  opé- 
rer, bien  que  l'état  de  la  cornée  soit  douteux.  Elle  peut  ne  pas  être 
adhérente,  mais  être  jusqu'à  un  certain  point  opaque.  S'il  n'existe 
aucune  sensibilité  à  la  lumière,  on  peut  en  conclure,  ou  que  Tadhéreme 
s'étend  à  toute  la  surface  de  la  cornée,  et  probablement  même  à  une 
portion  plus  considérable  du  globe  de  l'œil,  ou  tout  au  moins  que  la 
même  inflammation  qui  a  produit  l'anchyloblépharon  a  aussi  détermiiir 
Topacilé  complète  de  cette  membrane,  et  que  par  consé(|uent  le  but  de 
l'opération,  c'est-à-dire  la  restauration  de  la  vision,  ne  saurait  être 
atteint. 

On  doit  recommander  au  malade  de  se  soumettre  à  l'opération 
lorsqu'il  ne  s'agit  que  d'un  simple  anchyloblépharon  et  que  Ton  <i 
reconnu  que  la  surface  du  globe  de  l'œil  n'a  que  peu  ou  pas  souflert 
de  l'inflammation  qui  y  a  donné  naissance.  Mais  lorsque  la  sensibilité 
à  la  lumière  est  peu  marquée  ou  manque  complètement,  ou  même  lor>- 
que  celle-ci  existe,  si  le  doigt  sent,  à  travers  la  paupière,  le  globe  dv 
l'œil  plus  gros  ou  plus  petit,  plus  dur  ou  plus  mou  qu'à  l'ordinaire 
ou  présentant  une  surface  complètement  irrégulière,  il  faut  ne  pro- 
poser l'opération  qu'avec  réserve,  car  le  malade  ne  serait  guère  salis- 
fait  si  celle-ci  n'avait  pour  résultat  que  d'exposer  à  la  vue  un  œil  inutile 
et  déformé,  qui  du  moins  se  trouvait  caché. 

On  peut  être  amené,  et  cela  m'est  arrivé,  à  pratiquer  une  opération 
contre  le  symblépharou  même  sans  aucun  espoir  de  rétablir  la  >ision. 
Lorsque  l'autre  œil  est  sain,  le  malade,  lorsqu'il  veut  le  diriger  d  un 
côté  à  l'autre,  éprouve,  dans  l'œil  aflecté  d'adhérence  morbide,  um* 
sensation  de  tiraillement  qui  gêne  jusqu'à  un  certain  point  les  mouve- 
ments de  l'œil  sain  lui-même.  Quand  la  vue  de  l'œil  aflecté  de  syin- 
blépharon  est  bonne,  le  malade  éprou\e  souvent  de  la  dipicpie,  lors- 
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quil  tourne  Toeil  de  façon  à  tirailler  Tadhérence  ;  ce  qui  le  décide 
parfois  à  réclamer  Topéralion.  Le  symblépharon  esl  quelquefois  corn- 
blBéâvec  le  staphylônie;  dans  ce  cas,  il  faut  opérer  sans  songer  à 
l'espoir  de  rétablir  la  vision.  Les  paupières  soudées  à  la  cornée 
s'opposent  à  raccroisseinent  du  staphylôme  et  deviennent  la  cause 
(i'uue  douleur  intense  que  Ton  soulage  pour  un  certain  temps  en 
ponctionnant  la  partie  de  Tœil,  quelle  qu  elle  soit,  qui  se  trouve  en 
vue;  mais  Touverture  se  referme  bientôt,  le  staphylôme  comprime  de 
nouveau  les  paupières,  la  douleur  et  la  lièvre  reviennent,  et  si  Ton 
veut  procurer  une  amélioration  permanente,  il  faut  d'abord  opérer  le 
symblépharon,  puis  enlever  immédiatement  le  staphylôme.  Il  parait 
qu'en  pareil  cas  il  s'établit  parfois  une  communication  fistuleuse  entre 
le  staphylôme  et  le  tissu  aréolaire  de  la  paupière  supérieure,  de  soite 
que,  de  temps  en  temps,  la  paupière  se  distend  fortement  et  tout 
l'ors^ane  devient  douloureux.  Lorsque  Ton  ponctionne  la  partie  tumé- 
fii'e,  il  s'écoule  une  grande  quantité  d'un  liquide  qui  parait  être  de 
l'humeur  aqueuse.  Cette  opération  soulage  le  malade  jusqu'à  ce  qu'il 
>e  forme  une  nouvelle  accumulation  de  liquide;  on  ne  peut  obtenir  de 
soulagement  permanent  qu'en  mettant  à  nu  la  partie  antérieure  de  Tœil 
et  en  lexcisant.  Dans  ces  sortes  de  cas,  on  ne  saurait  toujours  décider 
si  le  liquide  qui  s'accumule  dans  la  paupière  supérieure  ne  provient  pas 
plutôt  de  la  glande  lacrymale  que  de  l'intérieur  de  l'œil,  le  symblépharon 
empêchant  aussi  les  larmes  de  s'échapper. 

Traitement.  —  1 .  L'opération  destinée  à  faire  cesser  Yanchyloblé- 
pharon  varie  suivant  que  les  paupières  sont  unies  l'une  à  l'autre  im- 
médiatement ou  par  l'intermédiaire  d'une  fausse  membrane.  Si  elles 
sont  unies  immédiatement  et  qu'il  n'existe  point  à  leur  extrémité 
nasale  d'ouverture  suflisante  pour  l'introduction  d'une  petite  sonde 
cannelée,  un  aide  saisit  la  paupière  supérieure  entre  le  pouce  et  l'index, 
de  façon  à  former  un  pli  vertical  qu1l  éloigne  autant  que  possible  du 
globe  de  l'œil,  tandis  que  l'opérateur  fait  de  même  à  la  paupière  infé- 
rieure avec  la  main  gauche.  Puis,  saisissant  un  scalpel  de  la  main 
droite,  il  pratique  en  suivant  exactement  la  direction  de  la  fente  pal- 
pébrale  normale  une  incision  transversale  de  deux  ou  trois  lignes.  Il 
inU'odait  ensuite  et  pousse  vers  le  côté  nasal  une  sonde  cannelée  sur  la- 
quelle il  incise  la  portion  correspondante  de  lanchyloblépharon,  puis 
il  la  change  de  direction  et  incise  de  la  même  façon  la  portion  tempo- 
rale. Lorsque  l'on  a  pratiqué  une  ouverture  centrale  de  la  façon  que 
nous  avons  indiquée,  on  peut  achever  avec  des  ciseaux  le  reste  de 
ropéraiion.  Si  les  paupières  présentent  à  leur  angle  interne  une  ouver- 
ture convenable,  on  introduit  la  sondecannelée  parla  et  l'on  divise  im- 
médiatement l'anchyloblépharon. 

Lorsque  les  bords  libres  des  paupières  sont  unis  par  une  fausse 
membrane ,  on  débute  par  exécuter  l'opération  que  nous  venons  de 
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décrire,  en  ayant  soin  de  faire  porter  l'incision  contre  le  bord  libre  de 
la  paupière  inférieure,  en  laissant  la  totalité  de  la  fausse  membrane 
attachée  à  la  paupière  inférieure;  saisissant  alors  celte  membrane  à 
laide  d'une  pince,  on  Tenlèveavec  des  ciseaux. 

Le  succès  de  l'opération  dépend  du  soin  avec  le(|uel  on  empêche  In 
réunion  des  paupières  séparées,  ou,  en  dautres  termes,  de  la  rapidilé 
avec  laquelle  leurs  bords  libres  se  trouvent  recouverts  par  la  peau. 
M.  Wallon  conseille  (1)  pour  obtenir  ce  résultat,  de  bien  sécher  k> 
surfaces  et  d  y  appliquer  ensuite  du  collodion. 

Le  docteur  Schindler  (2)  rapporte  qu'il  a  guéri  un  anchyloblc- 
pharon  au  moyen  de  deux  ligatures  qui  pratiquèrent  le  troisième  jour 
la  section  des  adhérences. 

2.  Lorsque  Ton  rencontre  un  cas  de  symblèpharon  non  compliqué 
d'anchyloblépharon,  il  n'est  pas  diflicile  de  décider  si  l'on  entreprendra 
l'opération  avec  quelque  chance  de  succès.  On  voit  dans  quel  étal  se 
trouve  la  cornée,  et  Ton  peut  calculer  les  effets  probables  de  la  section 
des  adhérences  morbides.  Lorsque  le  symblèpharon  est  isolé  de  façon 
à  ce  que  l'on  puisse  passer  une  sonde  derrière  les  brides  ,  l'opération 
est  toujours  suivie  de  la  guérison.  Lorsque  l'adhérence  se  continue  en 
arrière  jusqu'à  l'angle  de  réflexion  de  la  conjonctive,  le  résultat  de 
l'opération  est  incertain;  et  lorsque  cette  adhérence  est  très  étendue, 
toute  tentative  en  est  inutile. 

Si,  comme  je  Tai  déjà  dit,  l'anchyloblépharon  est  sujet  à  se  repro- 
duire après  l'opération,  il  en  est  de  même  du  symblèpharon;  il  parait 
ici  impossible  en  effet  d  empêcher,  au  moins  jusqu'à  un  certain  poiut, 
la  réunion  graduelle  des  parties  divisées.  Il  ne  faut  donc  pass'atlendn* 
à  pouvoir  exécuter  l'opération  sans  voir  reparaître  quelques  bandes 
d'adhérence  qu'il  faudra  enlever  plus  tard,  excepté  lors(|ue  le  symblè- 
pharon n'était  loi-méme  constituéque  par  une  simple  bandelette  isoh'e. 
Lorsqu'il  en  est  ainsi,  l'adhérence  peut  être  coupée  à  l'aide  d'un  coup 
de  ciseaux  ou  divisée  au  moyen  de  la  ligature. 

[Un  point  capital  pour  le  pronostic  et  le  traitement  du  symblè- 
pharon, et  sur  lequel  M.  Chassaignac  a  spécialement  appelé  rattenlioii, 
repose  sur  la  question  de  savoir  si  le  cul-de-sac  conjonctival  est  ou 
n'est  pas  respecté  par  l'adhérence.  Si  des  adhérences  filamenteuses,  par 
suite  de  brûlures  par  exemple,  se  sont  établies  entre  la  cornée  et  la  face 
profonde  de  la  paupière  supérieure,  et  si  le  faisceau  adhérentiel  n'occope 
pas  toute  la  hauteur  de  la  paupière  et  ne  remonte  pas  jusqu'au  fond  du 
cul-de-sac  conjonctival  supérieur,  il  est  évident  qu'il  restera  au-dessus 
de  la  bride  un  espace  muqueux,  une  sorte  de  petite  galerie  dans  le  fond 
de  laquelle  la  conjonctive  aura  conservé  ses  propriétés  normales.  Si . 
au  contraire,  la  brîilure  a  atteint  jusqu'au  fond  du  cul-de-sac  de  la 

(i)  Operaiivc  Opiitinimir  Surgrry,  p.  1^  :  Lomlon,  1853. 

(2)  Ammoii's  ZeiUcbrifi  fur  die  Opbliialmologic  ;  vol.  \\  p.  59  ;  HeiileUtcrg,  1856. 
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muqueuse,  Tadhérence  se  fait  alors  à  pleines  surfaces.  Il  y  a  dans  ces 
conditions  une  énorme  diiïércnce  au  point  de  vue  de  la  thérapeutique. 
En  eflet,  autant  il  est  facile,  dans  le  premier  cas,  de  maintenir,  après 
1  opération,  la  séparation  des  surfaces  adhérentes,  autant  il  est  diflicile, 
dans  le  second ,  de  conserver  les  résultats  du  décollement.  Dans  le 
premier,  aussitôt  que  le  faisceau  adhérentiel  a  été  divisé ,  la  réa^'gluti- 
nation  des  surfaces  est  facile  à  prévenir,  ou  rentre  tout  à  fait  dans  leméme 
casque  celui  d^adhérence  latérale  des  doigts  quand  la  commissure  a  été 
respectée  et  présente  un  tégument  sain.  Dans  le  second,  au  contraire, 
quand  ladhérence  existe  jusqu'à  la  commissure  inclusivement,  le  tra- 
vail cicatriciel  qui  s'y  forme  y  prend  une  telle  force  rélractile,  qu'il 
gagne  de  proche  en  proche  en  refoulant  tout  ce  qu'on  lui  oppose  et 
qoll  finit  par  rétablir  ladhérence  dans  toute  sa  longueur.  Aussi  Tinter- 
position  de  corps  étrangers  entre  la  paupière  et  le  globe,  tels  que  les 
lames  de  plomb  (Bartisch),  un  morceau  devessie  (CuUisen)  ou  de  par- 
chemin (Solingen),  une  coque  de  cire  (Kosas),  un  œil  artificiel  trempé 
dans  de  Thuile  d'amandes  douces  (Demours),  une  coque  d'ivoire  préala- 
blement ramollie  dans  de  l'acide  hydrochlorique  (Carron  du  Villards), 
est-elle  absolument  impuissante  et  doit-elle  être  rejelée  parce  qu'elle 
ne  sert  qu  a  développer  une  inflammation  plus  vive  et  à  produire  ainsi 
une  rapidité  plus  grande  dans  la  réapparition  des  brides  qui  s'élèvent 
du  fond  de  l'incision  et  chassent  bientôt  au  dehors  le  corps  étranger. 

C'est  à  mettre  le  fond  du  cul-de-sac  dans  des  conditions  telles  que 
des  brides  cicatricielles  ne  s'y  puissent  plus  former,  que  tend  le  procédé 
d'Amnssat  :  Après  a\oir  divisé  la  bride  muqueuse  dans  une  étendue 
aussi  grande  que  possible,  ce  chirurgien  porte  chaque  jour  dans  le 
sommet  de  la  division,  soit  une  pointe  d*épinglc,  soit  l'extrémité  aiguë 
don  instrument  tranchant  pour  déchirer  la  membrane  pyogénique  et 
continue  exactement  de  pratiquer  cette  petite  opération  jusqu'au  moment 
où  les  lèvres  cutisées  de  la  solution  de  continuité  ne  peuvent  plus  ad- 
hérer entre  elles.  Cette  méthode  réussit  parfois  ;  mais  la  déchirure 
répétée  de  la  plaie  provoque  quelquefois  des  érysipèlcs  ;  de  plus,  elle 
eiige  de  la  part  du  médecin  et  du  malade  une  persévérance  qui  se 
fatijçue  souvent  avant  que  le  résultat  ait  été  obtenu.  M.  Desmarres  a 
réussi  à  guérir  un  jeune  homme  en  pratiquant  la  dissection  des  brides 
aussi  profondément  que  possible  et  en  égratignant  dès  le  lendemain  le 
fonddela  plaie  au  moyen  de  la  pointe  du  bistouri  et  en  recommençant 
ainsi  pendant  quatre  semaines  (1).  L'interposition  d'un  des  corps 
étrangers  énumérés  plus  haut,  celle  d'un  œil  artificiel  par  exemple,  a 
alors  son  utilité.  T.  W.] 

Obi,  4^.  —  Hildanus  rapporte  un  cas  d*union  partielle  de  la  paupière  supérieure  avec 
le  %\obe  de  l'œil,  résultant  d'un  coup  d'épée  qui  avait  traversé  la  paupière,  entamé  la 

;  1)  Desiaiies.  Loc.  cit.  t.  I,  p.  465.] 
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t'ornée  et  détruit  la  vision.  Le  mnlade  craignait  qu'en  divisant  l'adhérence  on  n*(M]\ri( 
i'œii  et  que  les  humeurs  ne  fussent  évacuées.  Comme  on  pouvait  introduire  une  ^()ll•ll' 
derrière  le  s>mbiépliaron,  Hildanus  Tenloura  d'un  til  de  soie  auquel  il  suspendit  un  \>v\\\ 
poids  de  plomb.  Le  s>inblé|)liaron  fut  coupé  par  la  pression  du  fil,  du  huitième  au  im- 
\ième  jour  (1). 

Si  l'union  est  inimédiale,  laide  attire  la  paupière  supérieure  eu  haut, 
en  Téloignant  du  globe  de  Tœil  autant  que  possible,  taudis  que  loptra- 
teurattire  en  bas  la  paupière  inférieure,  afin  quelles  points  d  adhérence 
se  trouvant  exposés  à  la  vue  dans  toute  leur  longueur  et  bien  tendus, 
puissent  être  facilement  et  soigneusement  divisés  à  Taide  d'un  pelii 
scalpel.  La  partie  antérieure  de  ladhérence  en  est  toujours  la  portion 
la  plus  résistante.  11  faut  éviter  de  léser,  d*une  part,  les  cartilages  des 
paupières,  et  de  Tautre  la  sclérotique  et  la  cornée.  On  enduira  fré- 
quemment les  surfaces  divisées  avec  de  Tonguenlde  luthie,  et  Ton  pré- 
viendra, autiuit  que  possible,  leur  lendance  à  se  réunir  en  déchiniiil 
tous  les  jours  en  travers,  avec  la  pointe  dune  sonde,  toute  fausse  mem- 
brane qu'on  verra  s'y  former. 

Si  lesymblépharon  est  constitué  par  des  bandes  de  lymphe  organisée, 
après  avoir  tendu  les  parties  comme  dans  le  cas  ci-dessus,  il  faut 
tacher  d'inciser  les  bandes  tout  contre  le  globe  de  l'œil,  puis  les  saisir 
avec  une  pince  et  les  disséquer.  Cela  fait,  on  réunit ,  suivant  le  con- 
seil de  M.  Wilde  (2),  tant  à  la  paupière  qu'au  globe  de  l'œil,  à  l'aide 
de  points  de  suture,  les  lèvres  des  plaies  de  la  conjonctive  qui  en  rt*- 
sulteul.  Cette  manière  de  faire  parait  être  le  moyen  le  plus  eflicacc 
pour  prévenir  une  récidive;  et  lorsque,  ainsi  que  31.  Wallon  le  fait 
remarquer  (3),  il  ne  reste  pas  assez  de  conjonctive,  une  fois  ladhé- 
rence coupée,  pour  que  la  plaie  puisse  être  ainsi  réunie,  il  y  a  peu  à 
espérer  de  l'opération. 

M.  Hunt  de  ]\lanchester  m'a  communiqué  la  méthode  suivante  :  Au 
lieu  d'enlever  l'adhérence  par  la  dissection,  M.  Hunt  la  perfore, et,  en 
introduisant  chaque  jour  une  sonde  à  travers  l'ouverture,  rempéchcde 
se  fermer.  On  continuecettemanœuvrejusqu'à  ceque  les  bordsde  la  plaie, 
devenus  calleux,  ne  fournissent  plus  de  suppuration.  On  introduit  alors 
un  bistouri  par  Touverlure  et  l'on  coupe  ce  qui  reste  de  radhérenre, 

[A  ce  procédé  se  rapporte  l'idée  d'introduire  à  la  base  de  l'adhé- 
rence un  anneau  d'or  ou  de  plomb  et  de  l'y  laisser  séjourner  jusqu'à  ce 
que  l'ouverture  qu'il  traverse  se  soit  organisée,  enlisée,  comme  celle 
des  oreilles  percées  de  leurs  anneaux.  Le  symblépharon  complet  se 
trouve  ainsi  transformé  en  symblépharon  tiibulaire^  offrant,  commece- 
lui-ci,  de  nouvelles  chances  de  guérisonpar  la  section  du  pont  membra- 
neux persisUuU.  T.  W.] 

(\)  Guilhftrni  Fahricii  llildnni  O^xta  oinnin  :  p.  302.  Francofiirti  ad  Mœnum,  I6i6. 
(2)  Dublin  Qiiaripriy  Journal  or.\lcilicu!  Science,  February  1847,  p.  i53. 
m)  Op.  cil  p.  IÎ5. 
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M.  Pélreqain  propose  de  traverser  la  bride  avec  une  double  ligature, 
de  ne  serrer  que  légèrement  celle  qui  regarde  du  coté  des  paupières, 
tandis  que  Ton  serre  fortement  celle  qui  est  la  plus  rapprochée  de 
Fœil,  de  façon  à  couper  promptement  la  bride  et  à  obtenir  une  surface 
prompte  à  se  cicatriser.  Dès  qu  on  a  obtenu  ce  résultat,  on  serre  la 
seconde  ligature  qui  tombe  et  laisse  une  nouvelle  surface  à  cicatri- 
ser (1).  M.  Blandin,  dans  le  cas  suivant,  a  eu  recours  à  une  méthode 
particulière  : 

(^s,  4i3.  —  Par  suite  d'une  ulcération  étendue  de  la  conjonclive,  du  globe  de  l'œil  el  de 
la  paupière  inférieure,  amenée  par  une  brûlure,  le  cartilage  de  la  paupière  Tut  détruit, 
des  adhérences  s'établirent  entre  rœil  et  la  paupière  el  la  moitié  inférieure  de  la  cornée 
se  trouva  recouverte  par  une  cicatrice.  M.  Blandin  disséqua  la  cicatrice  de  haut  en  bas, 
lie  façon  à  séparer  la  paupière  du  globe  de  Tceil,  et  tournant  en  dedans  la  cicatrice  dense, 
sen  ser>'it  pour  remplacer  la  membrane  muqueuse  paipébralc  et  empécba  ainsi  la  for- 
lualion  d'une  adhérence  nouvelle.  La  cicatrice  se  trouva  repliée  en  dedans  comme  une 
doublure  et  maintenue  en  place  par  la  suture  du  pelletier;  les  deux  extrémités  du  fli  furent 
dirigées  horizontalement  vers  les  tempes  droite  et  gauche,  aQn  de  maintenir  la  paupière 
■t-arlée  de  la  cornée  el  de  contribuer  à  prévenir  toute  cicatrisalion  vicieuse.  On  enleva  les 
sutures  le  quatrième  jour.  Trois  semaines  après  l'opération,  Tœil  avait  complètement 
néfupérésa  motniité  et  pouvait  être  porté  dans  toutes  les  directions;  la  paupière  infé- 
rieure avait  un  bord  arrondi  et,  bien  qu'un  peu  courte,  pouvait  être,  sans  difficulté, 
âuflisaroment  rapprochée  de  la  supérieure  pour  proléger  efficacement  l'œil  contre  la 
lumière  (i). 

[Le  docteur  Kiltel  a  décrit  (3)  la  méthode  employée  par  le  profes- 
î>eur  Arlt  dans  les  cas  de  symblépharon  partiel^  procédé  qui  a  la  plus 
étroite  analogie,  au  moins  par  son  principe,  avec  le  précédent.  lise 
compose  de  quatre  temps  :  dans  le  premier,  le  chirurgien  conduit  au 
moyen  d'une  aiguille  lancéolaire,  pendant  qu  il  attire  fortement  en  bas 
la  paupière  inférieure  et  qu'un  aide  relève  la  supérieure,  un  fort  lîl  de 
soie  à  travers  la  partie  de  Tadhérence  correspondante  à  la  cornée. 
Cette  anse  de  (il  est  confiée  à  un  second  aide  qui  exerce  sur  elle  de 
légères  tractions. — Dans  le  second  temps,  un  bistouri  étroit  est  intro- 
duit entre  le  bulbe  et  Tadhérence;  le  sang  est  lavé  à  Teau  froide;  puis 
Taide  écarte  les  deux  paupières,  tandis  que  l'opérateur,  saisissant  avec 
des  pinces  à  dissection  le  lambeau  décollé  (qui  était  d'abord  assujéti 
parle  moyen  du  fil),  le  détache  avec  un  scalpel  ou  des  ciseaux  depuis 
la  cornée  et  la  sclérotique  jusqu'au  fond  du  cul-de-sac  conjonctival.  Il 
y  a  alors  deux  surfaces  saignantes  en  rapport  :  d'une  part,  la  cornée  et 
la  sclérotique  misesà nu;  de  l'autre,  la  membrane,  détachée  de  la  cornée, 
qui  s'enroule  fortement  et  la  face  interne  de  la  paupière.  Il  reste  à  em- 
pêcher le  contact  de  ces  deux  surfaces,  ce  qui  se  fait  dans  le  troisième 
temps.  Chacune  des  extrémités  du  fil,  d'abord  introduit,  est  armée 
dune  aiguille;  puis  la  membrane  détachée  est  rabattue  de  façon  à  ce 

(r<ReYneophlhalfno1ogiqaede  la  lîtléralnrc  médicale  de  Tnnnée  1843,  p.  57;  Bruxelles,  1845. 
li)  Elirait  de  la  Gazelle  médicale  de  Pnris  |>our  1840,  par  Wallon,  Op.  cit.  p.  123. 
[o)  Prager  Vicrtcljabr:>clirirt,  XI,  1834,  Dd.  1.  S  ICI.] 

46. 
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que  sa  face  culisée  regarde  la  plaie  du  bulbe  ;  les  deux  aiguilles  sont 
alors  conduites  par  la  paupière  qu  elles  traversent  d  outre  en  outre  à  sa 
base  avec  leurs  Gis  qui  sont  noués  ensemble  à  la  face  cutanée  de  la 
paupière  sur  un  morceau  de  plume  ou  de  sonde.  Dans  le  quatrième 
temps,  on  réunit  au  moyen  de  points  de  suture  les  lèvres  de  la  plaie  de 
la  conjonctive  bulbaire.  Des  applications  froides  sont  continuées  pen- 
dant trois  jours.  T.  W.] 

Von  Ammon  et  Dieffenbacb  ont  tous  deux  invente  une  opération 
contre  le  symblépharon. 

Dans  l'opération  de  Von  Ammon,  on  ne  touche  point  d'abord  au 
symblépharon  ;  on  pratique  à  la  paupière  adhérente  deux  incisions  qui 
en  comprennent  toute  l'épaisseur  et  se  réunissent  à  angle  aigu,  de 
façon  à  former  un  lambeau  triangulaire  ayant  sa  base  vers  le  bord 
libre  de  la  paupière  et  comprenant  tout  le  symblépharon.  On  réunit 
alors  au  moyen  de  la  suture  entortillée  par-dessus  ce  lambeau  trian- 
gulaire les  deux  portions  restantes  de  la  paupière.  Elles  se  réunissent 
entre  elles,  mais  nullement  au  lambeau  sous-jacent,  à  la  face  interne 
duquel  se  trouve  le  symblépharon.  Au  bout  de  quinze  à  vingt  jours, 
lorsque  la  réunion  est  consolidée,  on  exécute  la  seconde  partie  de 
lopération,  qui  consiste  à  disséquer  le  lambeau  triangulaire  que  Ion  a 
laissé  adhérent  au  globe  de  Tœil.  Après  chaque  opération,  on  applique 
sur  Tœil,  pour  modérer  Tinflammation,  des  compresses  imbibées  d>au 
glacée  (i  ). 

La  méthode  de  Dieflenbach  consiste  à  replier  la  paupière  sur  elle- 
même,  de  sorte  que  sa  face  cutanée  se  trouve  en  contact  avec  le  globe 
de  Tœil  après  que  ladhéi^înce  morbide  a  été  divisée.  Si  c est  le  sinus 
inférieur,  par  exemple,  qui  est  le  siège  de  Tadhérence,  il  pratique  une 
incision  partant  de  Tangle  interne  de  Tœil  et  se  prolongeant  le  long  du 
côté  du  nez,  et  une  autre,  également  verticale,  partant  de  Tangle  externe 
de  Tœii  et  se  portant  au  bord  externe  de  Torbite.  Il  détache  alors  la 
paupière  jlu  globe  de  Tœil  en  incisant  le  symblépharon  et  rase  les  cils. 
Il  replie  sur  lui-même  le  lambeau  quadrilatère  ainsi  formé,  de  façon  à 
produire  un  entropion  complet,  et  le  fixe  au  moyen  de  quatre  points 
de  suture  que  Ton  soutient  à  Taide  de  bandelettes  agglulinatives.  On 
recouvre  la  partie  de  fomentations.  Lorsque  la  surface  du  globe  de 
Tœil  est  cicatrisée,  on  fait  cesser  Tentropion  artificiel  et  on  fixe  le 
lambeau  dans  sa  situation  naturelle  au  moyen  de  points  de  suture  (i) 

(t)  Op.  cit.:  vol.  III,  p.  3o8  ;  nresilrii,  1835. 

(3)  Operutive  Chirargie,  vol.  I,  p.  48i;  Leipiig,  1845. 
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SECTION  IX. 

SYNÉCHIE. 
£w€/eis,  continuité,  de  9Uvs)ro>,  jr  maiiUiens  ensemble. 

On  se  sert  du  mot  synécliie  pour  désigner  toute  espèce  d  adhérence 
morbide  de Tiris.  Lorsque  ladliérence  a  lieu  avec  la  cornée,  on  l'ap- 
pelle iynéchie  antétHeure.  (Fig.  94, 1. 1,  p.  791  .)Ëlle  peut  être  le  résultat 
d  une  plaie  pénétrante  de  la  cornée,  d'une  inflammation  ulcérative  de 
ceue  partie ,  qui  s'est  terminée  par  l'ouverture  de  la  chambre  anté- 
rieure et  l'écoulement  de  l'humeur  aqueuse ,  et  même  d'une  inflam- 
mation de  l'iris  ou  de  la  cornée  sans  perforation  de  cette  dernière 
membrane.  Quand  l'adhérence  a  lieu  avec  la  capsule  du  cristallin,  on 
l'appelle  sytiéchie  postérieure  (fîg.  1  et  2,  p.  13),  conséquence  fré- 
quente de  riritis. 

Dans  la  synéchie  antérieure  peu  étendue,  on  peut  quelquefois  déta- 
cher l'iris  à  l'aide  d'une  aiguille  introduite  à  travers  la  cornée,  ou  bien 
couper  en  travers  la  portion  adhérente,  ainsi  que  je  l'expliquerai  plus 
complètement  dans  le  chapitre  consacré  à  la  pupille  artificielle. 

Dans  la  synéchie  postérieure,  alors  même  que  toute  la  circonférence 
de  la  pupille  contractée  parait  comprise  dans  l'adhérence,  il  arrive 
parfois,  après  des  mois  ou  des  années,  qu'une  petite  portion  de  la  cir- 
conférence de  la  pupille  devienne  libre,  et  il  survient  alors  un  retour 
inattendu  de  la  vision  (1).  Chez  un  vieillard  pour  lequel  j'ai  été  con- 
"^ulté,  toute  la  circonférence  de  la  pupille  parait  s'être  ainsi  détachée 
vingt  ans  après  l'iritis  qui  avait  clos  cette  ouverture.  11  est  probable 
que,  l'humeur  vitrée  s'étant  dissoute,  le  cristallin  enveloppé  de  sa  cap- 
sule était  tombé  derrière  l'iris,  car  après  que  la  vue  du  malade  se  fut 
brusquement  rétablie,  la  pupille  sembla  un  peu  dilatée  et  l'iris  trem- 
blotant. 

On  observe  quelquefois,  surtout  dans  la  synéchie  antérieure,  la 
déchirure  ou  l'absorption  de  Tiris  près  de  sa  grande  circonférence. 
L'iris  est  tendu  et  se  déchire,  ou  est  absorbé  en  un  ou  plusieurs  points, 
de  sorte  que  la  vision  s'améliore.  Suivant  le  nombre  d'ouvertures  qui 
se  forment,  la  vision  est  quelquefois  rendue  double  ou  triple. 

M;  SiEMEKiiifc's  morkuûriliirer  Fall  einer  vieïjalirigen  von  (1er  .Nalnr  zweimat  gcliobenen  Blind- 
iifi(fioei9ijftlirigen  Greises;  Berlin,  1818. 
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SECTIOiN  X. 

OBLITÉRATION    DE    LA    PUPILLE. 

Syn.  —  Phtliisis  pupills. 

J'ai  longuement  expliqué  aux  sections  XXI  et  suivantes  du  chapitre 
précédent  que,  par  suite  de  Tinflammatiou  de  Tiris,  la  pupille  est  sujette 
à  se  rétrécir,  à  se  déformer,  à  se  lixer  et  à  se  remplir  de  lymphe 
eoagulable,  état  des  parties  auquel  on  a  donné  le  nom da^re«ta  iridis{ï  ) 
et  de  synizesis  (2).  La  capsule,  en  pareil  cas,  dans  toute  retendue  qui 
correspondu  la  pupille  contractée,  est  opaque  ou  recouverte  d  un  dépôt 
opaque,  auquel  le  bord  pupillaire  est  ordinairement  solidement  fixé, 
bien  que  fréquemment  une  petite  portion  de  son  étendue  reste  libre. 
Souvent  en  pareil  cas  le  tissu  de  1  iris  est  ramolli  par  Tinflammation^de 
sorte  qu'il  se  déchire  lorsqu'on  le  saisit  avec  un  crochet  ou  tout  autre 
instrument.  Un  fuit  important,  signalé  par  >I.  Bowman,  c'est  qu'en 
général  dans  la  synizesis,  le  cristallin  reste  transparent,  ainsi  que  la 
capsule  qui  n'est  opaque  que  dans  l'étendue  de  l'espace  qui  correspond 
à  la  pupille  (3). 

La  vision  peut  parfois  s'exercer  à  un  degré  considérable  à  travers  la 
mince  couche  de  lymphe  qui  occupe  la  pupille  contractée.  Dans  les 
cas  d'occlusion  de  la  pupille,  on  ne  doit  point  abandonner  trop  tôt 
l'usage  de  la  belladone,  surtout  si  quelque  portion  de  la  pupille  est 
restée  libre.  La  solution  filtrée  de  belladone,  ou  celle  d'atropine,  appli- 
quéesurla  conjonctive  une  ou  deux  fois  par  jour,  et  continuée  pendant 
plusieurs  mois,  est  fréquemment  suivie  d'un  certain  degré  de  dilata- 
tion de  la  pupille  et  d'une  amélioration  considérable  de  la  vision. 
L'iode  pris  pendant  longtemps  à  l'intérieur  est  aussi  utile. 

Le  docteur  Lorch  (4)  rapporte  un  cas  intéressant  de  synizesis. 
accompagné  de  trois  hernies  de  l'iris  qui  s'étaient  effectuées  par  autant 
d'ulcères  de  la  cornée.  L'occlusion  de  la  pupille  était  totale  et  la 
vision  complètement  abolie  de  ce  côté.  Les  portions  herniées  de  l'iris 
étant  venues  à  s'alTaisser  et  les  ulcères  à  se  cicatriser,  la  pupille  s'ou- 
vrit et  la  vision  fut  rétablie. 

Woolhouse  essaya  avec  une  aiguille  introduite  à  travers  la  scléro- 
tique de  diviser  les  fibres  blanchâtres  qui  retiennent  l'iris  et  de 
rétablir  la  pupille  obstruée;  il  donnait  à  cette  opération  le  nom  de 
diœresis  (3).  C'est  probablement  l'insuccès  de  ces  tentatives  qui  con- 

(ODe  a.  prirnlir,  el  TiTp4w,  je  perfore. 
(i)  2uvU[y,Ti;,  d«  cruvlîjti»,  jV  renne. 
(3)  .Médical  Times  antl  Guzelte,  January  3,  l^Si,  p.  12. 

(i;  Amnion's  Zeil>chriri  fur  die  Opiithalniologie  ;  vol.  V.  p.  iO:  Heidclberg,  1835. 
(.5)  Mii'cinno.  De  pupills  phlhi^ii  ac  syiiizesi  ;  lUilleri   Dispututioiies  chirurgien  seleeiK . 
vol.  l,p.  iiJS;  Lausanne,  1753. 
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duisit  Cheselden  à  concevoir  l*îdée  de  pratiquer  une  pupille  artiflcielle. 
Woolliouse  n'osa  toucher  avec  I  aiguille  Tuvée  ou  Tiris.  Cheselden 
iûcisa  largement  ces  parties  et  son  ingénieuse  hardiesse  fut  couronnée 
|)ap  le  succès. 

SECTION  XI. 

CATARACTES   OU    OPACITÉS   DU    CRISTALLIN    ET    DE    SA    CAPSULE. 

Nous  avons  exposé  en  détail  l'origine  de  ces  suites  des  ophlhalmies 
d»iis  les  sections  du  chapitre  où  nous  avons  traité  de  Tiritis  et  de 
rinflammation  du  cristallin  et  de  sa  capsule.  Lorsque  ces  accidents 
soiu  limités  à  Taire  de  la  pupille  contractée,  on  peut  rétablir  la  vision, 
soit  en  obtenant  la  dilat^ition  de  la  pupille  au  moyen  de  la  belladone, 
soit  par  rétablissement  d'une  pupille  artiOcielle.  Lorsqu'ils  s'étendent 
à  toute  la  lentille,  il  faut  enlever  celle-ci. 

SECTION  XII. 

OPACITÉS    DE    LA    MEMBRANE    HYALOÏDE. 

J*ai  rencontré  trois  ou  quatre  cas  d'opacités  que  j'ai  jugés  être  la 
conséquence  de  Tinflammatiou  du  corps  vitré.  Elles  oiïraient  généra- 
lement un  aspect  strié  ou  ramifié,  et  étaient  infundibuliformes.  Je 
fus  très  surpris  de  voir  que  dans  Tun  de  ces  cas  le  malade  pouvait  lire 
de  lœil  affecté. 

Il  faut  ne  se  prononcer  qu'avec  réserve  sur  le  siège  des  opacités  que 
l'on  aperçoit  profondément  dans  Toeil.  J'ai  dernièrement  opéré  une 
malade  qui,  pendant  un  certain  temps,  avait  offert  une  opacité  infun- 
(libuliforme  striée  et  paraissant  située  à  une  profondeur  considérable 
(iemèrele  cristallin  de  chaque  œil.  Ce  cas  se  termina  par  la  formation 
de  cataractes  lenticulaires.  Les  cristallins  extraits  n'offraient  rien  de 
particulier  :  l'opacité  profonde  disparut  après  l'opération  ;  la  malade  se 
rétablit  et  vit  parfaitement.  La  profondeur  apparente  à  laquelle  on  aper- 
m  ait  l'opacité  striée  doit  avoir  été  due  à  quelque  illusion  d'optique, 
produite  par  le  cristallin,  l'humeur  aqueuse  et  la  cornée. 

SECTION  XIII. 

SYNCHISIS   OU    DISSOLUTION    DE    l'iIUMEUR    VITRÉE. 

X'jvyuaic,  mélange,  de  auyj^ûw  je  mélange. 

La  désorganisation  et  la  dissolution  du  tissu  de  l'hyaloïde  succèdent 
'à  diverses  affections  inflammatoires  de  l'œil,  et  surtout  à  celles  de  la 
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choroïde  et  de  llris.  Cet  état  du  corps  vitré  est  complètement  incura- 
ble et  s'accompagne  tôt  ou  tard  d'amaurose.  Lorsque  le  corps  vitré 
est  dissous,  l'œil  ne  devient  pas  pour  cela  mou  et  facile  à  déprimer  :  au 
contraire,  il  est  plus  dur  qu  à  Tordinaire,  ce  qui  est  dû  à  ce  que  le 
liquide  qui  occupe  la  place  de  Thumeur  vitrée  est  plus  abondant  qu*à 
l'ordinaire. 

M.  Desraarres  (1)  a  donné  le  nom  de  synchisis  étincelant  à  un  étal 
de  Tœil  dans  lequel  on  voit  se  mouvoir  de  haut  en  bas,  et  vice  versày 
de  petits  cristaux  brillants  de  cholestérine.  Ce  phénomène  avait  déjà 
été  observé  par  Parfait-Landrau  (2),  par  le  docteur  Jacob  (3),  el 
par  moi  (4).  Il  semble  le  plus  souvent  du  à  la  fragmentation  d'une 
cataracte  lenticulaire  traumatique  ;  mais  il  faut  pour  que  le  phénomène 
se  produise  que  l'humeur  vitrée  soit  eu  èlat  de  dissolution.  M.  Mal- 
gaigne  (5)  a  avancé  le  premier  que  les  particules  en  question  étaient 
formées  par  de  la  cholestérine,  opinion  qui  a  été  confirmée  par  une 
analyse  faite  par  le  professeur  Aldridge  (6),  dans  un  cas  opéré  par 
M.  Wilde  (7). 

SECTION   XIV. 

ATROPUIE  DE  l'oEIL. 

Syn.  —  Plitbtsis   ociili. 

Fig.  Bcer,  bnnJ.  Il,  Uf.  II,  flg.  7.  Demours,  pi.  LXI,  Ag.  1.  Von  Ammon,  tbi.  I,  Uf.  T,  flg.  Il  cttS. 
[Siebel,  pi.  XXXVlI,flg.  I,  S,  3,  el  S;  XXXVIII,  flg.  I,S,  S,  4,  5,  «  et  7.] 

Certaines  ophthalmies  graves  et  de  longue  durée,  survenues  dans 
lenfaucc,  peuvent  s'opposer  à  la  croissance  de  l'œil,  et  faire  que  les 

(1)  Annales  d'Oculisiique,  Novembre,  f 8i5,  p.  220. 

(2)  Revue  médicale,  tome  IV,  p.  203  ;  Paris,  182*). 

(3)  Dublin  Médical  Press,  January  25,  1843  ;  Ibid.,  December  11 ,  18U. 

(4)  Edinburgh  Médical  and  Surgical  Journal,  July  184.1,  p.  73. 

(5)  Annales  d'Oculisiique,  Novembre,  1845:  p.  223. 

(6)  Dublin  Quarierly  Journal  of  .Mciical  Science,  May  1848,  p.  408. 

[(7)  C'rsl  avec  élonneroent  que  nous  voyons  le  nom  de  .M.  Siebel  omis  dans  Phistoire d'un' 
maladie  pour  Télude  de  laquelle  il  a  plus  fait  qu'aucun  autre;  nous  croyons  faire  acte  de  ja^iicr 
en  rappelant  que  .M.  Siebel  avait  observé,  quatre  ans  auparavant,  un  fait  semblable  à  celui  recufilii 
par  M.  Desmarres  (V.  Annales  <fOeuiistique,  t.  XIV,  p.  2^0),  et  que  s'il  ne  Ta  pas  publié  plus  toi, 
c'est  qu'il  attendait,  dit-il  lui-même,  d'eu  avoir  rencontre  quelqu'aulre  du  même  genre  daos 
les  fastes  de  l'art.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'observation  en  figure  dans  le  tome  XV,  p.  167  du  mémr 
recueil  sous  ce  titre  :  Recherches  sur  la  formation  de  paillettes  mobiles  H  luisantes  dans  le  eorpt 
vitré.  Les  Annale*  d' OctUistique  ont  inséré  différents  autres  articles  du  même  aalrur  sorcrilf 
maladie  intéressante:  (V.  t.  XV,  p.  167,  248;  t.  XVI,  p  79,  I.  XXIV,  49,  p.  143;  l.  XXV,  p. 9; 
t.  XXVI,  p.  3,  t.  XXXI V,  p  253,  291).  Cesi  articles  établissent  que,  sauf  un  premier  cas  de  dis- 
section d'yeux  spinthéropiques,  dûs  au  d<»cteur  A.  G.  {Berliner  mediciniseke  ZtUunf^  \Si9, 
w  52,  26  déc.)  et  dont  il  ignorait  l'existence,  M.  Siebel  a  le  premier  publié  le  résultat  At 
l'examen  micrographique  (fait  avec  le  concours  de  M.  Lebert),  de  la  matière  extraite  par  lui  d'nn 
oeil  renfermant  des  cristaux  cholestériniques  et  a  donné  à  cette  alTection  le  nom  de  spintkéropie. 
(de  nriv6Y]p,  étincelle^  et  O'^ic,  vision)  qui  lui  est  resté.  Dans  ces  derniera  temps,  les  cai  d« 
spintbéropie  se  sont  tellement  multipliés  qu'il  serait  diflicile  et  oiseux  à  la  fois  de  chercher  à 
le»  renseigner  lous  Le  lecteur  en  trouvera  d'ailleurs  la  nomenclature  dans  les  Annaiet  d'Oe»- 
listique,  t.  XXIV,  p.  146,  t.  XXX,  p.  10,  11  et  suiv.  et  XXXVI,  p.  76,  ainsi  que  divers  article» 
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dimensions  en  restent  pour  toute  la  vie  au-dessous  de  celles  de  Ictat  nor- 
mal; ou  bien,  si  elles  surviennent  chez  Tadulte,  elles  sont  suivies  d'une 
absorption  anormale  ou  de  la  reproduction  incomplète  du  contenu  de 
lœil  et  de  TafTaissement  de  ses  tuniques.  On  voit  souvent  la  cornée, 
et  quelquefois  tout  le  globe  de  Tœil ,  garder  de  petites  dimensions 
après  les  ophthalmies  scrofuleuses  ou  les  inflammations  provoquées 
par  des  causes  traumatiques  chez  des  sujets  scrofuleux.  J'ai  vu  lœil 
réduit  à  plus  de  la  moitié  de  son  volume  par  suite  d  une  ophlhalmie 
ég)ptienne  :  la  pupille  était  restée  ouverte,  bien  qu  elle  ressemblât, 
pour  la  dimension,  à  un  trou  d'épingle  ;  la  cornée  était  fortement  con- 
tractée, quoique  transparente,  et  la  vue  presque  perdue.  Dans  les  cas 
d'iritis  syphilitique ,  après  que  le  mercure  a  déterminé  Tabsorplion 
(le  la  lymphe  épanchée,  ou  que  des  tubercules  se  sont  développés  sur 
la  surface  de  Tiris,  il  arrive  parfois  que  l'absorption,  par  suite  de  l'état 
d  altération  dans  lequel  se  trouvent  les  parties  internes  de  l'œil,  conti- 
nue au  point  de  déterminer  la  flaccidité  et  l'aiTaissement  du  globe 
oculaire,  qui  prend  en  pareil  cas  une  forme  carrée,  à  cause  de  la 
dépression  produite  par  les  quatre  muscles  droits;  en  même  têmps^  la 
pupille  se  ferme,  la  cornée  se  contracte  et  devient  opaque  et  l'œil  s'en- 
fonee  dans  Torbite.  L'atrophie  s'étend  en  pareil  cas  au  nerf  optique, 
et  quelquefois  on  peut  la  voir  remonter  le  long  du  tractus  optique  du 
côté  opposé  jusqu'aux  tubercules  quadrljumeaux  (1)  L'iintis  arthriti- 
que est  souvent  suivie  d'atrophie  de  l'œil. 

La'flaccidité  de  la  cornée  ou  de  la  sclérotique  est  l'un  des  signes  les 
plus  certains  de  la  présence  ou  de  l'existence  d'une  rélinile  ;  elle  est 
due  évidemment  à  une  diminution  des  parties  contenues  dans  le  globe 
oculaire,  et  surtout  de  l'humeur  vitrée.  Quand  la  rétinite  est  récente, 
le  globe  de  l'œil  peut  reprendre  sa  consistance  normale  sous  l'influence 
duu  traitement  approprié.  (V.  p.  77  et  106)  Lorsque  l'on  néglige  les 
inflammations  internes  de  l'œil,  outre  l'amaurose  et  la  flaccidité  de  la 
cornée,  on  voit  parfois  survenir  l'absorption  complète  de  l'humeur 
vitrée,  tandis  que  la  rétine,  rendue  opaque,  devient  visible  et  se  mon- 
tre sous  la  forme  d'une  corde  ou  prolongement  infundibuliforme  se 
portant  directement  en  avant  du  nerf  optique  au  bord  postérieur  du 
ligament  suspenseur  du  cristallin.  Il  se  forme,  en  pareil  cas,  un  épau- 
ehement  aqueux  entre  la  choroïde  et  la  rétine  contractée.  Si  le  cristal- 
lin est  opaque  et  qu'on  Tenlève,  la  rétine  vient  se  montrer  sous  l'aspect 
que  nous  venons  de  décrire.  Lorsqu'on  dissèque  des  ygix  ainsi  alté- 

'ur  le iDénw  objet  par  MM.  Desiiarrh»  (l.  XIV,  p.  220,  t.  XVIII,  p.  23,  l.  XXIV,  p.  t95),STOCT 
(i  XVI,  p.  74),  TAVicnoret  Bodisson  (t.  XVIII,  p.  26),  A.  Kobert  (I.  XVlll,p.  79),GpÊpiN 
{I  XIX,  p.  i17),  Gautier  (t.  XX,  p.  69).  Blasius)  (t.  XX11I,  p.  3,  t.  XXV,  p.  19,  t.  XXX,  p.  117), 
Ruui»  (t.  XXV,  p.  Il),  À.  G.  <t.  XXV,  p.  9),  Gdersborg,  (t.  XXV,  p.  22).  Fikher  (t.  XXV, 
p.  23),  CflASiAicNAC,  (I.  XXVI,  p.  3,  Jacob  (t.  XXVI,  p.  13),  Bacier  (t.  XXVI,  p.  215),  Rac 
(i.  XXXV,  p.  76).  T.  W.] 
(I)  Clodcet  Pathologie  chirargicale,  p.  132,  pi.  X,  fig.  4,  5,  6;  Paris,  1831. 


192  MALADIES    CONSÉCI'TIVES    AUX   OPHTHALMIES. 

rés,on  trouve  parfois  la  pupille  oblitérée,  la  choroïde  et  le  cristallin  en 
partie  ossifiés.  J  en  ai  en  ce  moment  sous  les  yeux  plusieurs  échantillons. 

Ce  n est  pas  chez  les  sujets  scrofuleux  seuls  que  lophlbalmie  Irau- 
matique  détermine  Tatrophie  de  Tœil.  Il  n'est  pas  non  plus  indispt^n- 
sable  que  les  blessures  soient  graves  pour  produire  cet  cÎTct.  La  simple 
plaie  produite  par  Tintroductiou  d'une  aiguille  à  cataracte  est  quel- 
quefois suivie  d'une  inflammation  qui  détruit  la  faculté  sécrétoire  dv 
Tœil,  de  sorte  que  la  régénération  des  humeurs  n'a  plus  lieu  et  que 
l'organe  s'aflaisse. 

Le  pronostic  de  l'atrophie  de  l'œil  à  tous  ses  degrés  est  défavorable. 
Lors  même  qu'il  n'y  a  pas  encore  de  diminution  apparente  du  volume 
de  l'organe,  si  la  cornée  ou  la  sclérotique  sont  plus  flasques  qu'il 
Tordinaire  (symptôme  qui  dénote  toujours  une  tendance  à  l'atrophie), 
un  examen  attentif  démontre  presque  toujours  que  la  sensibilité  de  la 
rétine  n'est  plus  complète.  Les  opérations  pratiquées  sur  de  pareils 
yeux,  et  à  plus  forte  raison  sur  ceux  dont  le  volume  a  déjà  commeoeê 
à  diminuer,  ne  donnent  presque  jamais  de  résultats  favorables.  Il  en 
est  de  même  pour  les  yeux  affectés  de  cataracte  cougéniale  et  qui  sont 
petits  au  moment  de  la  naissance.  (Microphthalmos.) 

L'atrophie  de  l'œil  s'accompagne  fréquemment  d'inflammation 
chronique  et  de  névralgie  des  branches  oculaires  de  la  cinquième 
paire,  symptômes  que  l'on  allège  beaucoup  par  l'usage  interne  de  la 
belladone  ou  de  l'aconit. 

[  Quand  l'atrophie  s'est  emparée  d'un  œil,  ou  bien  elle  reste  station- 
naire,  ou  bien  elle  marche  rapidement  vers  le  degré  le  plus  avancé  de 
réduction  de  son  volume.  Nous  ne  connaissons  que  le  cas  suivant,  dû 
à  M.  Siebel,  (1)  de  guérison  d'un  œil  déjà  aflecté  d'atrophie. 

Obs,  42-t.  —  M.  L...,  soldat  invalide,  se  présente  à  ma  clinique  dans  le  courant  de  iS'K 
Ce  malade  est  atteint  d'une  opiithalmie  qu'un  célèbre  professeur  de  la  Faculté  de  Muni- 
pellicr  a  vainemenl  combattue,  d'après  les  termes  mêmes  de  son  cerliticat,  «  par  les  iiio><  ns 
tant  antiplilogisliques  que  spéciliques;  <»  ce  qui  semblerait  dénoter  des  soupçons  sur  une 
complication  sypbililique  dont  plus  tjird  je  n'ai  plus  trouvé  aucune  trace.  Celle  opbliuliite 
avait  complélemenl  détruit  Pautre  œil.  Dans  celui  qui  reste,  l'œil  gauclie,  la  pupille,  trè>- 
élroile,  obliquement  ovalaire  de  dehors  en  dedans  et  de  bas  en  haut,  est  reniiée  par  uim' 
capsule  opaque  d'un  blanc  bleuâtre,  adhérente  et  recouverte,  sur  tout  son  bord,  d  une 
fausse  membrane  plus  Toncée. 

L'instillation  de  la  belladone  n'amène  aucun  résultat,  à  Texception  d'une  dilatation  très- 
légère  de  la  partie  supérieure  de  la  pupille;  ce  qui  cependant  n'augmente  pas  la  vi>iun, 
laquelle  est  complètement  aiiolic,  saur  la  perception  lumineuse.  L'iris  est  un  peu  boRitir 
en  avant  et  rapproché  de  la  cornée,  sans  cependant  b<'aucoup  rétrécir  la  chambre  an lé- 
rieure;  la  couleur  et  la  texture  en  sont  un  peu  anormales.  On  procède  à  l'opéralio»  le 
SO  juillet  i8!^8.  Toute  la  moitié  interne  de  l'iris  est  enlevée  par  décollement,  lrès-ni(H<ie- 
menl  à  la  vérité,  nniis  non  sans  peine  ;  car,  à  partir  du  moment  où  le  crochet  a  saisi  Tiris. 
le  malade  donne  des  signes  d'une  violente  douleur  et  roule  fortement  le  globe  oculaire  en 
dehors,  en  haut  et  en  dedans.  Néanmoins,  l'opération  réussit  complélemenl.  Li  chaniNrr 
antérieure  se  remplit  de  sang,  h  l'exception  de  l'espace  compris  entre  la  circonféreoec  du 

[(I)  SicHBi.  Rfchi'rf'hes  rliiiiqncs  cl  anatomiqiics  sur  Talrophii*  ot  in  pbthi>icde  rœil.  Annal» 
d'0culi»lique,  t.  XVi,  p.  2U0.] 
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cnstalijji  et  les  procès  ciliaires,  qui  reste  Doir,  et  à  travers  lequel  le  malade  distingue  les 
dojfts«  On  prescrit  une  forte  saignée  et  des  fomentations  d'eau  froide.  M.  L...  va  bien 
josqo'aa  lendemain,  où,  de  grand  matin,  il  éprouve  des  douleurs  violentes  qui  nécessitent 
one  noavelle  saignée.  Pendant  cette  exaspération,  le  sang  entièrement  résorbé  a  été  rem- 
placé par  an  épanchement  de  même  nature,  plus  considérable,  occupant  la  chambre 
aolérieure.  (Purgatif,  réitéré  après  quelques  jours;  frictions  d'onguent  napolitain  et  de 
belladone,  calomelas  et  opium.)  Les  douleurs  cessent,  mais  le  chémosis,  surtout  de  la  partie 
Citerne  de  la  conjonctive,  ainsi  que  Tépanchement  sanguin,  persistent. 

Le  31  juillet,  il  ne  reste  plus  de  sang  qu'à  peu  près  au  centre  de  la  chambre  antérieure  ; 
les  parties  supérieure,  inférieure  et  interne  sont  libres.  Le  cristallin  opaque,  d'une  teinte 
gris-blaoehâtre,  est  cependant  encore  un  peu  diaphane  en  quelques  endroits.  L'interstice 
entre  la  cataracte  et  le  corps  ciliaire  est  noir.  Le  malade  ne  ressent  plus  de  douleurs;  il 
commence  à  distinguer  comme  des  masses  les  doigts  qu'on  lui  présente.  Il  existe  encore 
on  peu  de  chémosis  partiel  en  bas  et  en  dehors.  M.  L...  se  plaint  de  ce  que  ses  yeux 
pleurent  beaucoup,  parce  que,  dit>il,  il  y  a  un  corps  étranger  fixé  dans  l'œil,  qui  le  gène  et 
le  piqne  très-fort.  Cette  sensation  est  produite  par  la  procidcnce  artiflcielle  de  l'iris, 
.^pbaceléeet  très-longue.  On  en  pratique  l'ablation  d'un  coup  de  ciseaux  courbes  sur  le 
)Mat,  et  la  gène  cesse  immédiatement.  L'absence  de  tout  prodrome  de  salivation  permet 
de  continuer  fusage  des  mercuriaux. 

L'inflammation  diminue  petit  à  petit ,  après  avoir  d'abord  reparu  assez  violemment 
avec  de  fortes  douleurs  névralgiques.  Elle  persiste  cependant  d'une  manière  chronique 
dans  les  membranes  internes,  et  finit  par  produire,  près  du  bord  cornéen  extérieur,  un 
aoneau  bleuâtre,  large  de  2  millimètres  à  peu  près,  et  qui  doit  être  regardé  comme  le 
commencement  d'un  staphylôme  du  corps  ciliaire,  seul  symptôme  qui  trahisse  encore  la 
pblegmasie.  Le  cristallin  restant  opaque,  je  me  décide  à  faire  le  broiement  de  la  cataracte, 
à  laide  d'une  aiguille  à  tige  courbée  que  j'introduis,  en  passant  par-dessus  le  nez,  h  tra- 
ders le  côté  Interne  de  la  sclérotique.  Voici  ce  qui  m'a  fait  choisir  ce  procédé  tout  à  fait 
iosolite:  le  staphylôme  du  corps  ciliaire,  développé  sur  le  côté  externe,  prouvait  claire- 
meol  que  ce  côté  était  encore  le  foyer,  d'une  ophthalmie  interne,  affecliou  que  devait 
DÂressairement  raviver  et  augmenter  une  nouvelle  opération  de  scléronyxis  pratiquée  par 
le  mode  et  au  lieu  d'élection  ordinaires.  D'un  autre  côté,  l'extraction  n'était  guère  prati- 
cable sur  un  individu  robuste,  sanguin,  remuant,  adonné  à  la  boisson  et  par-dessus  tout 
cela,  privé  d'un  œil.  Comme  11  s'agissait  d'opérer  l'œil  gauche,  il  m'a  fallu  introduire  une 
aiptile  à  tige  courbée  par  le  côté  interne  de  la  sclérotique  et  par-dessus  le  nez,  en  tenant 
rinstromentde  la  main  gauche  au  lieu  de  la  main  droite.  Cette  opération  assez  difflciie, 
pratiquée  le  28  août  4838,  réussit  bien.  Le  cristallin,  sans  que  cependant  ses  fragments 
puissent  être  déplacés,  est  complètement  broyé,  sauf  une  petite  portion  de  son  tiers  moyen. 
Depuis  la  première  opération,  on  avait  aperçu  une  fausse  membrane  en  forme  de  bride 
»)tre  le  bord  interne  inférieur  du  cristallin  et  les  procès  ciliaires,  dans  le  tiers  inférieur 
de  la  papille.  Après  avoir  terminé  le  broiement,  j'essaie  plusieurs  fois  d'inciser  et  de  déta- 
clier  cette  bride,  mais  sans  résultat  et  en  causant  de  vives  douleurs;  il  s'ensuit  même  un 
épanobement  de  quelques  gouttes  de  sang  dans  les  chambres  de  l'œil. 

J'ai  beau  combattre  fort  énergiquement  l'inflammation,  elle  revient  à  plusieurs  reprises 
et  continue  à  causer  des  souffrances  très-aiguës.  Cependant  le  cristallin  se  résorbe  dans 
une  petite  étendue,  de  manière  qu'il  se  produit  un  interstice  noir  semi-lunaire  sur  le  bord 
interne  de  la  papille.  L'inflammation  finit  par  perdre  considérablement  de  son  intensité; 
toutefois  des  accès  névralgiques  viennent  de  temps  à  autre  lui  rendre  toute  sa  violence.  Le 
irailement  an tiph logistique  le  plus  énergique,  aidé  des  mercuriaux  continués  jusqu'à  la 
salivation  commençante,  ne  peut  rien  contre  i'ophthalmie  interne  compliquée  de  ces  accès 
névralgiques,  qui  s'amendent  pendant  quelque  temps  par  l'application  de  vésicatoires 
volants  à  la  nuque  et  derrière  l'oreille,  mais  qui  ne  devaient  céder  définitivement  qu'à 
l'usage  interne  de  la  quinine,  à  la  dose  de  10  centigrammes  avec  1  centigramme  5  milllgr. 
d'opinm,  quatre  fois  dans  les  vingt-quatre  heures  pendant  plusieurs  jours.  Cependant, 
après  une  semaine  et  plus  d'un  calme  complet,  le  malade  qui,  d'ailleurs,  d'après  ce  qu'on 
D'à  dit,  faisait  des  excès  de  vin,  un  jour  éprouva  dans  l'œil  malade  une  violente  douleur 
compressWe  suivie  d'un  craquement,  et  à  partir  de  ce  moment,  la  vision  devint  plus  faible 
(bien  que  le  malade  reconnût  encore  vaguement  les  doigts  et  la  couleur  d'un  papier 
blanc);  Tœîl  commença  à  diminuer  de  volume,  en  se  ramollissant  et  donnant  ainsi  les 
II.  17 
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signes  les  plus  positifs  d'une  atrophie  commençante.  Le  malade  quitta  la  clinique  le  17  iK- 

lobre  1838. 

Je  déclarai  qu'il  n'y  avait  plus  rien  à  espérer  pour  sa  vue.  A  mon  grand  etoDoemeDl,  il 
revint  me  consulter,  cinq  à  six  semaines  plus  tard,  avec  un  amendement  des  plus  mani- 
festes dans  l'état  de  l'œil  et  de  la  vision.  Le  globe  oculaire  était  redevenu  un  peu  p:u^ 
volumineux,  plus  plein,  plus  rénitenl  à  la  pression.  La  vue  avait  notablement  gagné  :  le 
malade  distinguait  les  objets  assez  petits  et  pouvait  se  conduire  seul.  Evidemment,  Taln»- 
phie  s'était  non-seulement  arrêtée,  mais  encore  avait  considérablement  rétrogradé,  hu 
rt'sle,un  examen  répété  à  plusieurs  semaines  d'Intervalle  m'a  conlirmé  dans  cette  opinion, 
que  je  n'ai  pas  admise  comme  réellement  fondée  sans  beaucoup  de  circons|)eclion,  tare- 
fait  est  complètement  en  contradiction  avec  tout  ce  que  j'avais  vu  jusqu'alors  el  tout  «x- 
que  j'ai  vu  depuis;  mais  force  m'a  été  de  me  rendre  à  l'évidence.  Malheureusenieiil.  al 
homme,  adonné  à  la  boisson,  est  mort  d'apoplexie  cinq  mois  environ  après  celte  aniélii>- 
ration  inespérée.  Je  n'ai  eu  connaissance  de  sa  mort  que  longtemps  plus  tard,  ce  qui  ni',i 
empêché  de  l'examiner  de  nouveau  avant  qu'il  ail  cessé  de  vivre  et  de  «l'assurer  d'uia* 
manière  précise  par  l'autopsie  de  l'état  des  parties  de  l'œil. 

On  ne  peut  donc  pas  savoir  si  le  résultat  favorable  se  serait  maintenu,  ou  bien  si  Ja 
vision  n'eut  pas  même  acquis  une  plus  grande  perfection,  sans  l'accident  qui  a  mis  lin  au\ 
jours  du  malade.  Pour  ma  part,  il  me  paraît  beaucoup  plus  probable  qu'au  bout  d  un 
certain  laps  de  temps,  Tatrophie,  reprenant  sa  marche  ascendante,  aurait  Uni  parde\enir 
complète  el,  par  conséquent,  par  amener  la  cécité  absolue.  Je  fonde  celte  suppoMiMT. 
sur  des  cas,  non  certes  exactement  analogues,  mais  qu'il  est  cependant  permis,  sous  un 
cerlain  rapport,  de  mettre  en  parallèle.  J'ai  quelquefois  vu  l'atrophie  demeurer  sUtion- 
naire  pendant  un  temps  notable,  mais  plus  tard  elle  a  toujours  pris  de  nouveau  sa  oiarchr 
ascendante  et  jusqu'à  son  dernier  terme.  T.W.] 

SECTION  XV. 


STAPHYLO.ME. 

De  oraçOXT),  raisin. 

On  a  donné  le  nom  de  slaphylôme,  à  cause  de  la  ressemblance 
qu'elles  ont  parfois  avec  un  grain  de  raisin,  à  diverses  tumeurs  occu- 
pant généralement  la  partie  antérieure  de  Tœil  et  dues  à  divers  chan- 
gements survenus  dans  la  texture  et  la  consistance  de  ses  tuniques. 

^  I.  —  Staphylôme  de  l'uvée,  ou  îrîdonoosîs. 

Iridoncus    ou    iridoncosis  ,    de    ipi;  ,   iris,   el  ©yxôç,  tumeur. 

Toute  personne  familiarisée  avec  Tétude  des  maladies  de  l'œil,  doii 
avoir  observé  un  état  particulier  de  Tiris  consécutif  à  Tiritis,  que  le 
professeur  Jaeger,  de  Vienne,  désigne  sous  le  nom  de  staphy- 
loma  iridisy  et  pour  lequel  le  docteur  klemmcr  (1)  propose  celui 
d'iridoncosis.  La  surface  antérieure  de  1  iris,  dans  les  cas  pour  lesqueU 
ces  noms  ont  été  créés,  a  perdu  sa  coloration  normale  dans  un  ou  plu- 
sieurs de  ses  points  ;  elle  est  devenue  noirâtre  et  présente  même  par- 
fois une  teinte  si  obscure  que  Tiris  semble  avoir  été  absorbé,  ou  bien 

(1)  Animon*s  Zcitschrifl  fur  dieOplilhnlroologie;  vol.  V,  p.  26â  ;  llciddberg,  1836. 
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qu'une  portion  en  a  élé  reti-aiichée  pour  la  rormalioii  d'une  pupille 
arlilicielle  (fig.  9). 

L'opiuioD  de  Jaegep  sur  1»  cause  de  cel  élal  de  I"iris  diffère  de  celle 
de  Klemmer.  Tous  deux 
rii''»umoins  coniieniienl  qu'il 
csi  une  des  suites  de  l'irilis 
(■hronii|ue  ,  et  particulière- 
ment de  rîrilis  syphilitique, 
lu  des  cas  les  plus  remar- 
quables que  j'en  aie  obser- 
kés,  était  le  résultai  d'une 
nphihulniie  consécutive  à  la 
petite  vérole  chez  un  enfant 
À^p  de  trois  mois.  Jaeger 
pense  que,  par  suite  de  l'in- 
nammaiioa  ,   l'iris  perd  sa  ^..^    ^  - 

l'onsistance  naturelle  et  de- 
lienl  beaucoup   plus  adlié-  -nii'iuMn 

rem  â  ru\ée  sous-jacenle  ;  que  l'humeur  aqueuse  de  la  chambre  pos- 
lérieure  pousse  en  avant  l'uvée  à  travers  l'iris  aminci,  et  qu'ainsi  se 
forme  le  staphylùme  de  l'iris.  La  dénomination  de  slaphyloma  uveœ 
i-onviendrait  beaucoup  mieu\  et  servirait  à  différencier  cette  affection 
de  la  hernie  de  l'iris  à  travers  la  cornée.  Jaejter  n'a  rien  publié  sur  ce 
sujet:  mais  dans  l'exposé  que  le  docteur  Kroricp  (1)  a  donné  de  sa 
doctrine,  e^po.'ié  auquel  renvoie  le  docteur  Klcnimer,  il  n'est  point  parlé 
lie  l'influence  que  la  contraction  et  l'adhérence  de  la  pupille  peuvent 
fvercer  en  provoquant  la  pression  en  avant  de  l'uvée  par  l'humeur 
aqueuse,  ce  fluide  ne  pouvant  plus  suivre  ce  que  l'on  considère  gt'né- 
ralrmcnt  comme  sa  penle  naturelle,  c'est-à-dire  passer  à  travers  la 
pupille  dans  la  chambre  antérieure. 

L'cibsence  de  la  vision  et  ce  fuit  qu'il  a  pu  en  pareil  cas  pratiquer 
avec  succès  une  pupille  arlilicielle,  démontrent  que  toute  l'épaisseur 
de  l'iris  n'est  pas  absorbée  dans  les  cas  que  Jae;;cr  a  désignés  sous  le 
n^mde  staphylômes de  l'iris. 

Klemmer  propose  les  mots  trtf^oncTM  ou  iridoiicosis  ponr  désigner 
rate  suite  de  l'iritis  qui,  selon  lui,  n'est  pas  un  amincissement,  mais 
un  épaississement  de  l'iris ,  non  une  hernie  de  l'uvée  à  travers  l'iris, 
mais  un  dépôt  de  lymphe  plastique  dans  le  parenchyme  de  cette  niem- 
hrane.  Les  preuves  qu'il  apporte  à  l'appui  de  son  opinion  sont  incom- 
plètes et  il  en  est  de  même  de  sa  réfutation  de  la  doctrine  de  Jaeger. 
Quant  à  présent,  on  peut  admettre  que  ces  deux  états  de  l'iris  peuvent 
■*  rencontrer.  Quel  est  le  plus  fréquent  d'entre  eux  et  à  quels  signes 


1}  Or  rorneiliilF  srrarulasl  ;  p,  9  ;  Iciiie 
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peut-on  le  reeonnaiirc?  c'est  ce  que  de  nouveaux  observateurs  auroni 
à  déterminer,  c<>u\  surtout  qui  auront  occasion  <te  disséquer  de$  yeun 
ufTeetés  de  cette  altération  consécutive  à  l'irilis. 

Parfois  la  coloration  noire  se  montre  sous  forme  de  petits  poini.* 
isolés;  d'autres  fois  la  totalité  de  l'iris  est  affectée,  excepté  vers  la 
pupille  où  l'iris  conserve  ordinairement  sa  texture  normale.  Quelque- 
fois la  couleur  noire  forme  un  anneau  étroit  près  de  la  grande  circoo- 
férence  de  l'iris;  dans  d'autres  cas  elle  présente  une  forme  triangulaire 
dont  la  base  est  tournée  vers  le  bord  ciliaire  et  le  sommet  vers  le  bord 
piipillaire  de  l'iris.  La  surface  de  la  partie  affectée  peut  être  unie  ou 
bossuéc;  elle  présente  souvent  un  aspect  strié  dû  à  des  vaisseaux  ou 
il  des  nerfs  qui  la  traversent  ;  la  coloration  n'est  pas  toujours  noirr, 
mais  parfois  grisâtre,  blanc  bleuâtre  ou  d'un  noir  bleu. 

Klemmer  ne  rapporte  qu'une  seule  dissection  d'un  œil  atteint  de 
celle  affection  et  c'était  celui  d'un  boeuf. 

^  II.  ^  Btapb;lAme  de  l'irit,  ou  itaphyloiBa  rkoemnaiB. 


On  donne  quelquefois  le  nom  de  stapht/hma  irtdis  à  la  hernie  d'une 
portion  de  l'iris  à  travers  une  plaie  de  la  cornée,  comme  celle,  (wr 
exemple,  que  l'on  pratique  pour  l'exlraclinn  de  la  cataracte  ;  mais  wt 
le  réserve  en  général  pour  désigner  les  hernies  dues  à  la  deslrucliun 
générale  ou  partielle  de  la  cornée  par  un  abcès  ou  une  ulcération. 
Quelle  que  soit  la  cause  qui  y  a  donné  naissance,  le  nom  qui  convirn 
drart  le  mieux  à  rclte  espèce  de  bernie  est  celui  de  staphyloma  irviit 
per  corneam.  Il  peut  n'y  avoir  qu'une  seule  hernie  de  celte  cspècf. 
constituée  par  une  portion  seulement,  ou  par  la  totalité  de  l'iris,  aier 
occlusion  de  la  pupille,  ou  bien  il  en  existe  plusieurs,  La  cornée  jm'ui 
__^^  se  perforer  par  ulcération  en  plusieurs 

'_r-^ii^  —  points ,  et  l'iris,  faisant  hernie  à  tra>ei> 

les  ouvertures  ainsi    formées,  donner 
^  naissance  à  une  tumeur  qui  ressembk 
.  au  fruit  d'une  ronce  ou  à  un  amas  du 
groseilles((ig.  10);  d'où  lui  est  venue  b 
dénomination  de  staphyloma   racrmir 
siiin.    Le   docteur    llasuer   comprend 
d'une  manière  uu  peu  différente  la  fa- 
çon dont  s'établit  le  xta/Aytoma  mer- 
motum    s'étendant  à   toute    l'étendue 
'''''  '"'  de  la  cornée  détruite.  Il  pense  qu'il  >< 

forme  des  brides  qui  s'étendent  d'un  bord  à  l'autre  de  la  cornée  uUr- 
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rée,  et  qu1I  s  établit  progressivement  une  sorte  de  réseau  dans  les 
interstices  duquel  les  hernies  de  Tiris  se  produisent  (1).  Les  hernies 
de  Tiris  présentent  généralement  une  teinte  sombre,  ou  même  une 
couleur  noire  et  une  surface  unie  et  luisante.  Parfois  une  ou  plusieurs 
deotre  elles  se  déchirent  et  laissent  échapper  Thumeur  aqueuse  qui, 
en  les  distendant,  avait  contribué  à  leur  formation.  Le  staphylôme 
s'affaisse  alors,  et  peut  même  disparaître  complètement,  la  cornée  se 
cicatrisant  par-dessus  le  point  où  existait  la  hernie.  Ce  staphylôme 
guérit  parfois  accidentellement  à  la  suite  d'un  coup  qui  provoque 
une  inflammation  se  terminant  par  Tatrophie  de  Tœil.  Dans  d'autres 
cas,  le  staphylôme  de  Tiris  dégénère  en  staphylôme  de  la  cornée  et 
de  liris  ;  Tiris  mis  à  nu,  se  trouvant  recouvert  parunépanchement  de 
lymphe  plastique  qui  se  convertit  graduellement  en  une  cicatrice  ou 
pseudo-cornée,  le  devant  de  Tœil  prend  une  couleur  blanche  opaque, 
mais  offrant  encore  une  saillie  anormale. 

Pronostic  et  traitement.  —  Si  une  portion  considérable  de  la  cornée 
a  conservé  sa  transparence,  on  peut  pratiquer  une  pupille  artificielle 
en  regard  de  cette  partie,  après  avoir  fait  disparaître  le  staphylôme 
de  Firis;  ce  qui  s'obtient  parfois  en  ponctionnant  chaque  point  saillant 
avec  une  aiguille  à  cataracte  et  en  les  touchant  avec  la  pointe  d'un 
crayon  de  nitrate  d'argent.  S'ils  sont  plus  considérables,  on  peut  les 
retrancher  d'un  coup  de  ciseaux  et  les  toucher  de  la  même  façon. 
Lorsque  toute  la  cornée  est  entreprise,  rien  ne  peut  rétablir  la  vision. 
On  peut  ponctionner  le  staphylôme  de  temps  en  temps ,  mais  il  vaut 
mieux  l'enlever  complètement  avec  le  couteau,  comme  on  le  fait  pour 
le  staphylôme  total  de  la  cornée  et  de  l'iris  :  on  obtient  ainsi  une  cica- 
trice aplatie,  opaque,  ou  pseudo-cornée. 

§  III.  —  Staphylôme  de  la  cornée  et  de  rirîi. 

Fig.  Wardrop,  pi.  VIII,  flg.  5,  t,  pi.  IX,  flg.  3.  Béer,  band.  Il,  taf.  II.  flg.  i,  8.  Demours,  pi.  LX,  pi.  LXl. 
If.  I.  Von  Ammon,  tbi.  I,  tar.  V,  flg.  7,  8,  0,  il.  —  46.  Dalrynple,  pi.  XI,  i,t,  i;pl.  XVl,  flg.  8. 
[Siebel,  pi.  XXVlll,  flg.  4,  e  ;  XXX,  4,  t,  S,  i,  8.  6,  XXXI,  flg.  «,  t    S,  i,  8.  6.] 

Le  $taphyloma  corneœ  et  iridis,  suivant  l'expression  technique  con- 
sacrée, est  constitué  par  une  cicatrice  étendue  au-devant  de  Tiris 
auquel  elle  adhère,  occupant  la  place  et  présentant  un  peu  la  forme  de 
la  cornée,  mais  complètement  opaque.  Cette  cicatrice  est  ordinaire- 
meol  beaucoup  plus  épaisse  et  plus  dense  que  la  cornée  ordinaire  ; 
souvent,  en  effet,  elle  est  aussi  résistante  qu'un  cartilage  et  peut 
même  avoir  un  dixième  de  pouce  d'épaisseur.  Le  staphylôme  de  la 
cornée  et  de  l'iris  n'est  pas,  comme  on  le  croyait  autrefois,  une  dégé- 
nérescence de  l'ancienne  cornée,   ni  la  transformation  en  un  tissu 


lii  Efllworfeiner  anatomischen  Begrfiadung  der  Augenkraiikheiten,  p.  ii$.  Prag.,  18i7. 
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opaque  et  épaissi,  de  parties  qui  étaient  minces  et  transparentes,  mais 
bien  plutôt  un  produit  nouveau,  occupant  la  place  de  la  portion  de 
cornée  qui  a  été  détruite  par  abcédation  ou  par  ulcération.  Si  un  onyx 
s'ouvre  et  que  la  cornée  soit  perforée  sans  qu'il  se  produise  d  ulcé- 
ration étendue  autour  de  la  perforation,  il  se  forme  ordinairement  un 
staphylôme  partiel.  Si,  lors  même  que  la  perforation  est  petite,  il  sur- 
vient une  ulcération  profonde  et  étendue  de  la  cornée,  et  que  celle-ci 
se  trouve  fort  amincie,  c  est  ordinairement  un  staphylôme  général  qui 
se  développe.  Si  toute  l'épaisseur  ou  toute  retendue  de  la  cornée  est 
détruite  par  labcédation,  la  formation  d  un  staphylôme  total  est  encore 
plus  certaine. 

L'iris  est  toujours  adhérent  à  la  surface  interne  de  la  cicatrice  ou 
pseudo-cornée.  Une  simple  opacité  de  la  cornée,  conséquence  d'une 
inflammation,  ne  produit  jamais  le  staphylôme.  L'iris,  comme  nous 
l'avons  expliqué  dans  une  section  précédente,  contracte  quelquefois  des 
adhérences  avec  la  surface  interne  de  la  cornée,  par  suite  d'inflam- 
mation; mais  cette  synechia  anteriory  comme  on  l'appelle,  ne  se  ter- 
mine jamais  par  un  staphylôme,  à  moins  que  la  cornée  n'ait  été  en  partie 
détruite  et  ne  se  soit  ouverte.  Le  staphylôme  n'est  point  constitué  par 
l'adhérence  de  Tiris  à  la  cornée,  mais  bien  par  un  tissu  de  nouvelle 
formation  qui  vient  recouvrir  l'iris  dénudé,  ce  qui  constitue  un  des 
caractères  essentiels  de  la  maladie.  C'est  là  un  point  qui  a  été  parfai- 
tement établi  par  M.  Wharton  Jones  (1). 

Cette  espèce  de  staphylôme  s'appelle  partiel  ou  totale  suivant  qu'il 
comprend  une  portion  ou  la  totalité  de  la  cornée  ou  de  l'iris.  Le  symp- 
tôme le  plus  apparent  consiste  dans  une  saillie  opaque  occupant  la 
place  de  la  cornée;  le  plus  souvent  elle  est  blanchâtre,  mais  quelque- 
fois aussi  bleuâtre  ou  verdàtre.  Si  la  destruction  de  la  cornée  et  la 
hernie  de  l'iris  qui  y  succède,  sont  limitées,  le  staphylôme  est  ordi- 
nairement partiel  ;  si  la  totalité  ou  la  plus  grande  partie  de  la  cornée  a 
été  détruite,  l'iris,  n'étant  plus  soutenu  en  avant,  se  trouve  poussé  de 
ce  côté  en  même  temps  que  le  cristallin^  et  le  staphylôme  est  total. 
Dans  le  staphylôme  partiel,  l'iris  déplacé  est  recouvert  par  une  cica- 
trice continue  avec  la  portion  d'ancienne  cornée  qui  reste  et  qui  con- 
serve sa  transparence. Dans  le  staphylôme  total,  l'iris  déplacé,  formant 
une  tumeur  arrondie,  est  graduellement  recouvert  par  une  cicatrice 
opaque  embrassant  toute  l'étendue  qu'avait  la  cornée  naturelle. 

La  doctrine  du  staphylôme  comporte  beaucoup  d'exceptions.  Alors 
même  que  la  cornée  a  été  en  partie  détruite  et  se  trouve  ouverte,  il  ne 
se  forme  pas  nécessairement  un  staphylôme  partiel  ou  total,  mais 
quelquefois  seulement  un  leucome  avec  synéchie  antérieure.  Pour 
qu'il  s'établisse  un  staphylôme  total  »  il  n'est  pas  indispensable  que  la 

(i)  London  Médical  Gaiettf ,  vol.  XXI,  p.  847. 
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toulitéou  mém^  la  plus  grande  partie  de  la  cornée  soil  délruite,  bien 
que  ce  soit  la  condition  la  plus  ordinaire  de  su  production. 

Obs.  4SS.  —  Lue  jeune  dame  lui  prise  de  la  peljle  vérole  pendant  qu'elle  élail  en  penstoii 
i  Edimboarg.  On  me  l'umena  avec  les  deux  cornées  perforées  au  centre  par  un  ulcère  à 
imtn  lequel  l'Iris  Taisait  une  liernie  fUl  n'était  pas  plus  grosse  que  la  léie  d'une  mouche  ; 
k  reste  de  la  cornée  était  transparent  et  laissall  voir  distinctement  l'irls.  Je  ne  doutai 
poiat  qu'après  la  guérison  des  ulcères  il  me  fût  possible  de  pratiquer  une  pupille  arlill- 
nrik  i  l'un  des  yeux  au  moins,  sinon  aux  deux.  Les  ulcères  se  lermèreot  progressivement 
eiils'y  lonua  une  cicatrice  constituée  par  une  su  lis  tan  ce  lilanehe  et  opaque;  mais  i  peine 
il  cicalriution  fut-elle  complète,  que  l'iris  et  11  cornée,  se  [ronvanl  en  contact  dans  toute 
leureirodue,  commencèrent  à  se  soulever  et  formèrent  il  chaque  teil  un  staplj)lùme 
'phériquc  total  si  proéminent  i  gauclie,  que  tes  paupières  avaient  peine  ù  se  Fermer  au 
Jr^sus  de  lui.  L'étendue  de  cornée  déiniite  par  chaque  ulcération  égalait  environ  le  du- 
i^uièBiedndiamètredecettememhrBne.  J'attribuai  la  saillie  staphytomaleuse,  en  partie  â 
rucdasion  complète  de  la  pupille  i  chaque  œil,  en  partie  à  l'application  de  la  totalité  de 
l'irij  contre  la  cornée  et  i  l'oijliti'ration  de  la  chambre  antérieure  qui  en  fut  la  ciwsé- 
qicDce.  Il  n'y  avait  aucun  épanchemenl  apparent  de  lymplie  plastique  soudant  l'iris  à  la 
ramée  1  mais  i  mesure  que  11  siiiiie  se  produisit,  la  cornée  devint  opaque,  de  façon  h 
moquer  l'iris,  et  sans  doute  de  (a  lymphes'est  épaneliée,  quiaréuni  ces  deux  membranes. 
(Juelque  lemps  après,  le  centre  du  stuphylôme  de  l'œil  gauche  commença  à  s'amincir  sou^ 
l'influrnce  de  la  distension. 

En  disséquant  un  staphylome  qui  s'est  formé  comme  dans  le  cas 
cklessus ,  on  doit  s'attendre  à  trouver  dans  sa  structure  des  particu- 
larités anatomiques  diRerentcs  de  celles  que  l'on  rencontre  dans  les 
staphylomes  ordinaires  de  la  cornée  et  de 
Hris.  On  trouvera  probablement  intacte 
une  portion  considérable  des  lames  clas- 
ii<{ties  antérieure  et  postérieure,  avec  le 
ii>>u  lamellaire  normal  distendu,  mais 
tioD  détruit,  excepte  au  centre  de  la  saillie, 
là  oii  rulcération  a  d'abord  pris  nais- 
sance; tandis  que  le  staphylome  ordi- 
naire, ainsi  que  M.  Bowman  (1)  l'a  dé- 
montré, consiste  dans  un  entrelacement 
dfiise  et  irrégulier  de  tissu  fibreux  blanc 
fi  jaune,  dont  les  mailles  sont  laides, 
inégaleset  ouvertes  de  tous  cotés  (fig.  11). 
Sa  surface  antérieure  est  constituée  par 
unecouche  épaisse  d'épithélium  semblable 
à  l'épidenne,  mais  sans  lames  élastiques 
antérieure  ni  postérieure.  [fir  ii  ] 

[Ayant  eu  l'occasion  d'examiner  au  microscope  un  bon  nombre  de 
staphylomes,  nous  pouvons  confirmer  en  grande  partie  les  idées  de 
MM.  Wharton  Jones  et  Bowman.  Ainsi,  il  est  parfaitement  exact 
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comme  l'a  dit  le  premier  de  ces  auteurs,  que  la  totalité  de  l'iris  n'adhm 
point  il  lu  cornôc.  Cette  adhérence  est  toujours  plus  ou  moins  limiu'-e 
et  n'existe  que  dans  les  points  où  la  lame  élastique  postérieure  a  éii' 
détruite  ;  dans  les  trois  quarts  descas,  on  reconnaît  très  bien  la  brèciir 
qui  existe  à  la  membrane  de  Dcscemet,  parce  que  les  cellules  épillu-' 
lialcs  qui  la  recouvrent  permettent  de  la  distinguer  partout  où  elk 
existe.  L'iris  s'enfonce  par  cette  brèche  plus  ou  moins  profondémeiii 
dans  l'épaisseur  de  la  pseudo-cornce  :  dans  un  cas,  il  s'enroni;ait  à  la 
manière  d'un  coin  presque  jusqu'à  la  superficie  du  siapiiylôme,  sur 
lequel  on  retrouvait  des  traces  distinctes  de  la  lame  élastique  auti'- 
Heure;  de  sorte  que  la  destruction  de  la  couche  profuiide  de  la  cornée 
paraissait  avoir  été  plus  considérable  que  celle  de  la  couche  super- 
ficielle ,  et  qu'il  y  aurait  lieu  de  se  demander  si  exceptionnellement  un 
slaphylomc  ne  pourrait  pas  s'établir  alors  que  la  membrane  de  Di-s- 
•:  ccmet  et  le  lîssu  lamellaire 

-  -    ,^  auraient  été  détruits  de  de- 

dans en  dehors,  et  sans  que 
b  la  lame  élastique  antt'Hcure 
eut  eu  beaucoup  à  souffrir. 
Dans  les  trois  quarts  des  c3> 
que  nousavons  examinés,  des 
portiousdc  la  capsule  du  rri<>- 
lalliu  adhéraient  à  la  conii^ 
dans  le  même  point  que  rirj> 
avec  lequel  elles  s'étaient  inli- 
menient  unies,  comme  nou" 
l'avons  représenté  dans  la 
figure  ci-joinle  (fig.  13). 

De   nombreux    vaisseaux 
sanguins  se  voientdans  toutes 
les  portions  du  staphyiûme. 
"      exceptédaus  la  capsule.  L'ad- 
hérence de  cette  partie  à  la 
d.Virï.''JBUirrlV"'î^'r""u^"tHT,"LT«T^  explique    commeni. 

""*  ''^""'  "  *"■■'  malgré  toutes  les  précautions, 

le  cristallin  s'échappe  souvent  pendant  l'opération.  Nous  avons  vu. 
comme  M.  Bowman,  des  entrelacements  de  fibres  élastiques  blanches  et 
jaunes ,  irrégulièremenl  entrecroisées,  formant  de  larges  mailles ,  con- 
tenant parfois  des  espèces  de  noyaux  irréguliers.  Mais  plusieurs  fuis 
nous  avons  retrouve  en  certains  points  des  traces  du  tissu  lamelle  de 
la  cornée,  tantôt  presque  avec  son  aspect  normal,  sauf  la  transparence, 
mais  le  plus  souvent  les  lamelles,  ou  plutôt  les  libres  qui  les  compi> 
scnl,  affectant  une  disposition  confuse.  On  trouve  aussi  dispersi^  <;â 
et  là,  dans  l'épaisseur  du  staphylôme,  des  grains  et  des  cellules  pignien- 


[Kig.   Ii.l 
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larres  proveaant  de  l'iris  et  comme  fondues  dans  le  tiiisu  de  cicatrice 
au  milieu  duquel  elles  ont  été  transportées.  Ënlin,  à  la  superJicie  du 
staphylôme  il  existe  toujours  une  couche  trois  ou  quatre  fois  plus 
rpaisse  de  cellules  cpithéliales  que  sur  une  cornée  saine.  T.  W.] 

Caute».  —  Le  slaphjlôme  était  beaucoup  plus  fréquent  avant  fa 
propagation  de  la  vaccine  que  de  nos  jours.  On  sait  en  effet  que  la 
variole  donne  très  souvent  lieu  à  des  onyx  étendus  se  terminant  par 
l'ulcération  et  la  suppuration  de  la  cornée.  L'ophthalmie  des  nouveau- 
nés,  l'ophtlialmie  contagieuse  ou  égyptienne  et  l'ophthalmie  gonorrhoï- 
que,  les  ophthalinics  scrofuleuses  graves  et  traumatiques  sont,  de  nos 
jours,  les  causes  les  plus  fréquentes  du  slaphylômc. 

t.  Le  stapliylome  partiel  de  la  cornée 
et  de  l'iris,  résultat  ordinaire  d'un  onyx 
dnno  étendue  limitée,  qui,  après  s'être 
ouvert,  a  donné  naissance  à  une  per- 
foration de  la  cornée ,  occupe  neuf 
fois  sur  dix  la  partie  inférieure  de  la 
l'ornée  ((ig.  i  3).  Il  est  généralement  de 
couleur  blanchàtre,épais,denseet  moins 
sujelà  se  laisserdistendre  que  le  slaphy- 
lômc total.  Dans  les  cas  où  il  ne  com- 
preiidnine  recouvre  la  pupille,  le  malade 
peut  voir  plus  ou  moins  dislinctemenllesobjcts  placés  au-dessus  de  lui, 
uu  au  même  niveau  que  son  œil  ;  mais  généralement  l'œil  est  le  .siège 
il'ppiphora  et  de  douleur.  Dans  des  cas  plus  malheureux,  tout  le 
bord  de  la  pupille  est  adhérent  à  la  surface  interne  de  la  saillie 
npaquc,  et  le  malade  peut  récupérer  un  certain  degré  de  vision  par 
I  éiablisscmenl  d'une  pupille  artificielle  latérale.  Il  arrive  néanmoins 
quelquefois  qu'un  siaphylôme  partiel,  occupant  le  centre  de  la  cornée 
et  comprenant  toute  la  circonférence  de  la  pupille,  finisse  par  se 
contracter  à  tel  point  que  l'iris  se  déchire  par  places  ou  se  détache 
lie  la  choroïde,  et  qu'il  s'établisse  une  ou  plusieurs  fausses  pupilles 
à  travers  lesquelles  le  malade  jouit  d'un  certain  degré  de  vision. 
Dans  d'autres  cas,  le  staphylome  partiel  central  n'étant  point  com- 
plètement consolidé,  continue  de  former  une  saillie  de  plus  en  plus 
niarqut>c  et  dégénère  a  la  lin  en  un  staphylome  total. 

DiaffUQsiic.  —  On  confond  parfois  le  leucome  accompagné  de 
^>tiéchie  antérieure  avec  le  siaphylôme  partiel,  bien  qu'un  examen 
attentif  de  l'œil  permette  toujours  d'éviter  cette  erreur.  Dans  le  sta- 
phylome partiel,  l'iris  est  adhérent,  de  sorte  que  l'étendue  de  la 
l'hambre  antérieure  est  diminuée;  dans  le  leucome  simple,  l'iris 
n'adhère  pas  à  la  cornée,  et  dans  la  synéchic,  bien  qu'il  y  ait  une 
opacité  de  la  cornée  à  la  surface  interne  de  laquelle  l'iris  est  adhérent, 
il  n'existe  ni  saillie,  ni  hernie  contre  nature.  Dans  le  staphylome 
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parliei,  toule  la  cornée  a  jusqu  a  un  certain  point  la  forme  d*un  cône> 
dont  la  terminaison  serait  le  centre  du  slaphylôme  ;  dans  le  leucome 
et  la  synéchie,  la  forme  sphérique  ordinaire  de  la  cornée  n'est  point 
altérée,  le  point  opaque  ne  formant  (|ue  rarement  saillie  au-dessus  du 
niveau  de  la  cornée  et  étant  assez  souvent  déprimé. 

Traitement.  —  On  ne  doit  point  toucher  au  slaphylôme  partiel, 
lorsqu'il  est  pelil,  hlanc  et  dense,  que  la  pupille  est  libre  en  totalité 
ou  en  partie,  et  lorsqu'il  ne  montre  aucune  tendance  à  s'agrandir.  Il 
peut  être  utile  de  pratiquer  une  pupille  artificielle  lorsque  l'autre  œil 
est  privé  de  la  vue. 

Des  tentatives  imprudentes  ou  maladroites  dans  le  but  de  faire  di>- 
paraitre  ou  diminuer  la  maladie,  peuvent  faire  perdre  à  un  malade 
atteint  de  staphylome  partiel  la  vue  qui  lui  restait.  Lorsqu'un  œil  ainsi 
affecté  est  blessé  ou  pris  d'inflammation,  si  des  soins  bien  conçus  n  y 
sont  pas  donnés,  la  tumeur  augmente  de  volume  jusqu'à  faire  saillie 
entre  les  paupières  et  à  y  être  exposée  au  contact  de  leurs  bords,  de> 
cils  ou  des  corps  étrangers.  Le  malade  doit,  en  pareil  cas,  se  soumettre 
à  un  traitement  qui,  bien  dirigé,  aura  pour  résultat  de  corriger  la 
forme  de  l'œil  et  de  conserver  ce  qui  reste  de  la  vision.  On  doit,  dans 
tous  les  cas,  prévenir  le  malade  que,  bien  qu'on  puisse  faire  dispa- 
raître le  slaphylôme  partiel,  il  est  impossible  de  rendre  à  la  cornée 
sa  transparence  dans  le  point  affecté,  et  qu'après  le  traitement  même 
le  plus  heureux,  il  doit  toujours  rester  une  cicatrice  très  visible, 
blanche,  mais  aplatie. 

Si  le  sommet  d'un  slaphylôme  partiel,  dense  et  blanchâtre,  fait  une 
saillie  qui  empêche  les  paupières  de  se  fermer  facilement,  ou  gène  la 
pose  d'un  œil  artificiel,  on  peut  le  raser  avec  un  couteau  à  cataraclr 
de  façon  à  le  mettre  de  niveau  avec  le  reste  du  slaphylôme. 

On  peut,  à  l'aide  d'un  travail  inflammatoire  graduel  et  modéré, 
dont  on  provoque  à  diverses  reprises  le  développement,  dans  certains 
cas  de  slaphylôme  partiel  dans  lesquels  la  pupille  est  restée  libre  en 
totalité  ou  en  partie,  déterminer  une  amélioration,  sans  compromettre 
ce  qui  reste  de  la  vision  ni  la  forme  générale  de  l'œil.  On  pro\oqiie 
l'inflammation  à  l'aide  de  l'emploi  prudent  d'escharotiques,  dont  on 
continue  l'usage  jusqu'à  ce  qu'il  s'établisse  dans  la  pseudo-cornée  une 
contraction  et  une  cohésion  qui  lui  permettent  de  résister  à  la  pression 
de  l'humeur  aqueuse.  On  maintient  les  paupières  largement  écartées 
et  l'on  touche  le  sommet  du  slaphylôme  avec  un  crayon  pointu  de 
nitrate  d'argent  ou  de  potasse  caustique.  Avant  de  laisser  les  paupières 
se  fermer,  on  lave  la  surface  du  staphylome  avec  un  gros  pinceau  en 
poils  de  chameau  trempé  dans  l'huile.  Il  se  forme  sur  le  point  touché 
une  petite  eschare,  qui  se  détache  au  bout  de  quelques  jours,  laissant 
après  elle  un  ulcère  qui,  en  se  cicatrisant,  produit  la  rétraction  du 
tissu  du  staphylome  et  son  aplatissement.  On  ne  doit  pas  répéter  l'ap* 
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pliralion  du  caustique  avant  que  ce  Iravitil  de  n-paralion  soit  com- 
plet. Il  faut  en  pareil  cas  laisser  passer  plusieurs  mois  avant  de  lenlrr 
la  rormalion  d'une  pupille  artificielle. 

Dans  les  cas  où,  par  suite  de  l'ocelusioii  de  la  pupille,  ou  parce  que 
le  siaphylome  partiel  s'est  développé  au-devant  d'elle  et  qu'elle  s'y 
Irou^e  comprise,  la  vision  se  trouve  abolie,  il  faitl  s'attacher  à  faire 
diminuer  le  staphylome  el  disparaître  la  douleur  et  l'irritation  que 
provoque  son  augmentation  de  volume;  puis  examiner  si,  à  l'aide  de 
l'upération  de  la  pupille  artificielle,  on  peut  restituer  un  certain  degré 
décision.  On  se  sert  en  pareil  cas  des  cscliarotiqucs  comme  lorsque 
la  pupille  n'est  pointfermée;  mais  Rosas  (1),s'appuyanl  sur  l'autorité 
de  Béer  et  de  Stcinberg,  recommande  par-dessus  tout  d'essuyer  de 
rétablir  la  communication  entre  les  chanilires  antérieure  et  postérieure, 
soit  par  l'établissement  d'une  pupille  artificielle,  soit  en  délacliant  la 
portion  d'iris  adhérente  à  la  cornée,  de  façon  à  rétablir  la  pupille, 
opération  à  laquelle  on  pourrait  donner  le  nom  d'absciifion. 

[Lorsque  le  staphylôme  partiel  masque  plus  ou  moins  cumplétemcni 
l'ouverlure  pupillaire,  et  que  la  cornée  est  resli'e  transparente  en 
d'autres  points,  on  peut  souvent,  au  moyen  d'une  opération  imaginée 
par  Jean-Baptiste  Quadri,  et  dont  il  a  doimé  la  description  dans  ses 
Annotazioni  praliche,  démasquer  ta  pupille  en  conduisant  devant  elle 
une  partie  transparente  de  la  cornée.  L'observation  suivante  publiée 
par  M.  A.  Quadri  donne  un  aper<;u  exact  de  celte  opération  et  de  ses 
indications  (2). 

Obt.  kK.  —  AnEt'Iique  Rarco,  àiée  de  6  nns,  tic  lvni|ii'-ramenl  lympliilique,  fut  aiïeclw'. 
imk  mois  (lemal  1853,  (l'une grave nplilliiiliuiesvrorulrusc à  l'œil  gauclie.  AprÉii  deux 
anii  de  souITranccs,  Il  en  résulta  im  sinpiiylôiiie  vers  la  parllv  Infëncuri;  t't  Mumc  de  la 
rornre,  qui  augmenla  peiil  i  petit  jusqu'à  ce  que  la  pupille  eu  rûl  recouverlii  et  que  la 
iH  M  ptrdil.  Une  eravè  trriiailon  se  nianiresia  dans  l'œi\,  accoiupiignée  de  douleur» 
jMiitinl  la  nuit,  le  long  des  nerfs  de  la  cinquième  paire,  de  sorte  que  ses  parents  vinrent 
denMDderles  secours  de  l'art.  JcOsiiiuliletueDl  usage  des  moyens  ré9uiutirs,d(-j  sangsues, 
du  laudanum  (avec  lequel  j'ai  bien  souvent  riiussl.l.  Je  proposai  alors  d'abattre  le  stapb)  - 
lôtw  pour  calmer  les  suuf-  ^ 

Inncrs  ;  mais  comme  le 
>Uph]lànK  s'étendait  jusque 
sur  la  pupille,  elqu  II  ne  res 
bil  de  transparent  que  le 
Ufr.  de  la  eoraét,  j'annonçai 
W  la  vue  ne  pourrait  jamais 
*<  rttiWlr  et  que  j  opérai 
liilemeat  dans  le  bal  de  cal- 
mef  les  douleurs.  Mon  a  is 
lui  accueilli,  et  ayant  ettti 
rtse  b  petite  malade  je  Ira 
>«rsai  la  cornée  avec  un  couteau  comme  pour  I  opéraim»  de  la  cataracte  tfig  14.).  Je 
irouval  la  cornée  si  amiiicK  qu  après  1  incision  celle  membrane  s  affaissa  el  le  stapliïlôme 
ilispami  eniièremenl  Je  saisi   néanmoins  le  lambeau  o%ec  des  pinces  et  j  en  enlevai  une 
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substance  de  torme  uirculairv  comme  u 


ponioD  que  je  lârliii  de  rendre  sfinl-lonaire.  Je  rcrmar  l'«il  «vec  du  liltelaf  d'ADglelerrc 
el  j'ordonnai  ta  diète  et  le  repos.  La  null  et  te  jour  sultanis,  l'opéri>e  jouit  de  ta  plus 
grande  tranquillité  :  les  doaleurs  avalent  disparu.  Le  troisième  jour,  le  même  calme 
ayant  continue,  j'ouvris  un  peu  t'œil  et  Je  trouvai  que  l'inflanimailon  avait  diminua  ei 
setmrnail  auk  paupières  qui,  par  leurgonflemenl,  exerçaient  une  compression  l^^ 
ulile  dans  cette  circonstance.  A  la  base  du  siapLylôme,  on  remarquait  une  perte  de 
.  .■  ^  ulcère  de  la  cornée,  entourée  d'une  aun-oie 

blanchâlrc;  je  tcnnal  soigneu- 
sement l'œil  pour  éviler  «ne 
procidence,  et  j'abandonnai  le 
reste  i  la  nature.  Après  ii\- 
buit  jours,  le  36  novembre 
1853,  je  rouvris  l'iett;  la  cim- 
-  Inee  s  était  achevée  La  cor 
née  éialt  peut  elreirop  piiie 
en  comparaison  de  celle  de 
I autre  œil,  la  poriion  <u 
^  périture  de  la  cornée  qu< 
était  demeurée  tran'.parrnle 
élall  descendue  viv-i-vis  de 
la  pupille,  de  sorte  que  la 
malade  commençait  i  j  voir 
Après  quelque  temps  el'jrice  i'i'eniplni  du  laudanum,  la  cornée  *isi  éclatrcie  aux 
alentours  de  la  cicatrice  et  la  pupille  s  est  trouvée  recouverte  d  une  portion  de  corner 
romplétemenl  transparente,  de  sorte  que  la  vue  est  devenue  parfaile  II  ne  rc-ie 
qu'une  sy  Dec  h  le  antérieure  qui  empêche  les  mouvemenls  pupillaires  virs  la  partie  m 
lérieure. 

Celte  observation  lémolgne  de  la  grande  utilité  de  la  méitiode  opératoire  inventée  par 
mon  père  ;  elle  monlre  aussi  le  peu  d'épaisseur  que  peut  prendre  la  cornée  dans  quelque» 
staphylùnies  ctiei  les  entanls,  conlralrement  i  l'opinion  de  Scarpa.  Dans  le  cas  présent, 
en  elTel,  ta  cornée  élall  moins  épaisse  qu'à  l'éiat  normal,  el  elle  n'élall  ni  dure,  ni  calcaire. 
comme  l'indique  Scarpa.  L'opération  détruisit  le  staph)l6me.  rendit  la  régulanié  de  la 
lormei  l'ullei  une  faculté  visuelle  i  laquelle  on  était  bien  loin  de  s'attendre.  IleslMrUia 
que  l'on  peut  r«nsidérer  celle  niélliode  opératoire  comme  un  vrai  progrès  de  l'opbthal- 
mologic,  parce  que  dans  un  cas  que  l'on  aurait  traité,  il  y  a  50  ans,  en  délruisanl  l'orrane 
et  en  appliquant  unœllartillciel,  on  a'pu,  au  moyen  d'une  opération  bien  simple  et  bien 
laciie,  rendre  la  régularité  de  ta  [orme  et  la  (onction  à  un  organe  qui  étail  devenu  inutile  ei 
même  fort  incommode. 


Dans  deux  cas  qu'il  nous  a  été  donné  d'observer,  l'opcntlion  du 
slaphjlûme  partiel,  prali<|uéc  par  M.  Van  Roosbroeck  de  la  façon 
dôcrilc,  a  élé  couronnée  de  succès.  Dans  le  premier,  où  i)  rxisiaii 
un  stapliylôme  considérable  de  la  partie  inférieure  de  la  rornéc 
avec  conservalion  d'une  légère  transparence  du  serment  supérieur, 
l'ablation  d'un  lambeau  a  restitué  à  la  cornée  sa  convexité  et  sa 
forme  à  peu  près  normales.  Dans  le  second,  profitant  des  enseigne- 
ments fournis  par  le  précédent  essai ,  l'on  a  obtenu  un  succès  plus 
complet  encore. 

ÎNous  devons  faire  observer  (|uc  la  perte  de  substance  à  pratiquer  à 
la  cornée  doit  élre  eu  général  beaucoup  moins  considérable  que  les 
l>esoins  de  la  correciton  de  la  dilTormité  ne  sembleraient  devoir  le 
demander.  Dans  la  première  opération,  bien  que  le  lambeau  excisé  fitl 
relativement  assez  exigu  el  le  staphylôme  proportionnellement  consi- 
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iénUe,  la  cornu;  desceiidil  à  un  degré  de  convexité  (\m  resia  aii- 
(ifssous  d<!  l'élat  normal,  quand  la  ciculrice  fut  complète.  Nous  «ppc- 
Inns  l'attention  sur  cette  particuluiité  qu'il  importe  de  ne  point  perdre 
Je  \ue. 

La  Tacililé  avec  lai|uclle  s'opûre  la  réunion  des  lèvn-s  de  ta  plaie 
rend  cette  opémlion  presque  inolTensive,  quand  elle  a  été  liabilement 
firaliqaée.  Disons  toutefois  qu'elle  est  délicate  et  que  l'anestliésie  du 
Mijel  est  indispensable  à  l'accompUsscmenl  de  son  manuel,  surtout 
«luand  on  a  afTaire  à  des  enfants.  En  général,  la  cicalrisulion  est  eom- 
pltte  en  quelques  jours  cl  ne  laisse  que  des  traces  légères.  Ces  consi- 
tlrraiions  nous  ont  permis  d'exprimer  la  pensée  que  le  procédé  Quadri 
[wurrait  être  utilement  appliqué  au  slaphylùmc  transparent  de  la  cnr- 
ni^(l).  L'excision  d'un  lambeau  bien  me.>turé,  rendant  à  l'œil  son 
Jrgn-  oomia)  de  convexité,  lui  permettrait  de  reprendre  ses  fonctions. 
Ce  conseil  a  déjà  été  suivi  avec  succès  par  M.  Vau  Boosbroeck  dans 
un  ras  que  nous  apportons  plus  loin.  T.  W.] 

i.  i.t  itttphylome  total  de  la  contée  el  de 
'Vmeslgt>néralementhcniisphériquc(lig.l6), 
iiien  qu'il  puisse  présenter  parfois  une  forme 
ut)  peu  conique.  Néanmoins,  par  suite  de  lu 
dilatation  qu'il  subit,  sa  forme  de^ient  quel- 
quefois presque  globuleuse. 

Béer  distinguait  deux  variétés  de  stajihylômc 
lolal,  l'une  sphérique  et  l'autre  conique;  il 
[N'Usait  que  dans  le  stapbyléme  sphérique  la 
ebambrc  antérieure  était  effacée,  mais  que  la  '''"■  "* 

iwstcrienre  subsistait,  tandis  que  dans  le  slapliylôme  conique,  les  deux 
chambres  étaient  oblitérées.  Cette  distinction  est  mal  fondée  ;  car  lors- 
qu'on excise  un  sluphylôme  sphérique,  il  n'e-st  pas  rare  de  trouver  le 
CTLslallin  opaque,  adbérant  àTiriset  ii  la  pseudo-cornée,  de  sorte  qu'il  n'y 
i  plusde  chambre  de  l'humeur  aqueuse.  Généralement  le  cristallin  n'est 
pas  ainsi  adhérent;  il  existe  au  contraire  une  quantité  considérable 
lie  fluide  aqueux  entre  lui  et  la  surface  interne  du  slaphylôme.  Parfois 
leeristalhn  est  transparent;  souvent  on  ne  le  voit  point  du  tout,  parce 
<iu'il  s'est  probablemcnl  détaché  el  enfoncé  dans  l'humeur  vitrée. 
Diverses  opinions  se  sont  formées  sur  la  nature  de  la  maladie  décrite 
par  Béer,  sous  le  nom  de  stapbytàme  total  conique;  quelques-uns  l'ont 
considéré  comme  le  résultat  de  la  cornéile,  d'autres  comme  celui  do 
lachoroïdite(2).  Il  est  plus  probable  que  ce  n'est  point  autre  chose 
<]ue  la  suite  d'une  inflammation  très  pitinoncée  de  la  cornt'c.  Cette 
manière  de  voir  est  conlirmée  par  ce  que  dit  Itccr,  que  la  tumeur 

:ll  AdmIo  irOcuMsItiiiir,  I.  XWI V.  |)  IS. 

%  Vajn  JuMs'i  Ophlbalnic  Hnlicint  inil  Surgrryi  p.  193;  Loiiiliiii.  (SiT  t  Roser.  flp. 
'".  p.  10  :  CiuiK,  llaiHlbnch  dcr  AuErnbtilliuuili:  i  Un.id  il.  S.  5«l,  Slull||an<,  IS.'i». 
II.  1R 
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n augmente  jamais  de  volume,  ne  samincit  jamais  au  point  de  se 
rompre  comme  cela  se  voit  dans  le  staphylôme  sphérique,  que  son 
sommet  s^ulcère  quelquefois;  qu'à  celte  époque  la  tumeur  est  recou- 
verte de  vaisseaux  rouges  provenant  de  la  sclérotique  et  de  la  conjonc- 
tive ,  et  qu'une  partie  de  la  tumeur  peut  être  détruite  par  le  travail 
d'ulcération,  qui  s'accompagne  de  beaucoup  de  douleur  et  détermiue 
raflaiblissement  de  lautre  œil.  Tout  cela  se  voit  parfois  dans  des  cas 
graves  de  cornéite. 

Le  volume  qu'atteint  le  staphylôme  total  dépend  beaucoup  du  degré 
d'activité  avec  lequel  la  chambre  postérieure  continue  à  sécréter  l'hu* 
meur  aqueuse.  Moins  cette  partie  de  l'œil  a  été  altérée  par  l'inflamma- 
tion, plus  la  quantité  d'humeur  aqueuse  sera  grande,  et  plus  considé- 
rable sera  la  dilatation  subie  par  l'iris  uni  à  la  pseudo-cornée.  Bien 
qu'au  début  le  staphylôme  puisse  être  extrêmement  épais  et  coriace, 
au  point  de  se  laisser  à  peine  entamer  par  le  couteau,  on  le  voit  néan- 
moins assez  souvent  s'amincir  avec  le  temps  par  suite  de  la  distension 
qu'il  subit  et  de  l'absorption  interstitielle  qui  s'eflcctue  dans  sou  épais- 
seur, au  point  d'acquérir  une  transparence  qui  permet  au  malade  de 
distinguer  quelques-uns  des  objets  qui  l'entourent,  et  lui  fait  espérer 
de  ivgagner  la  vue  par  une  opération.  Ce  phénomène  est  ra>ani- 
coureur  de  la  rupture  du  staphylôme,  qui  est  suivie  pour  un  jour  nu 
deux  de  l'affaissement  de  la  tumeur;  mais  celle-ci  ne  larde  pas  à  repa- 
raître avec  sa  forme  et  ses  dimensions  primitives. 

Lorsqu'un  staphylôme  total  acquiert  un  volume  considérable,  l'iris  qui 
ne  se  prête  pas  à  la  même  distension  que  la  pseudo-cornée,  et  dont  le 
tissu  est  beaucoup  plus  fragile,  se  sépare  de  la  choroïde  et  se  déchire 

en  lambeaux  ;  de  sorte  que,  lorsqu'on  exa- 
mine un  pareil  staphylôme  après  la  raorl  oo 
après  son  ablation  par  l'opération,  on  trouvr 
l'iris  adhérent  à  la  cornée,  déchiré  et  réli- 
(Fig.  17  cl  18.)  culé  ((ig.  17),  tandis  que,  quand  les  dimen- 

sions du  staphylôme  ne  sont  pas  aussi  considérables,  on  apen>)it 
l'iris  encore  entier  à  sa  surface  interne.  (Fig.  18.)  (1). 

Le  staphylôme  total ,  complètement  négligé ,  acquiert  parfois 
des  dimensions  prodigieuses,  et  comprend  la  sclérotique  et  la  cho- 
roïde aussi  bien  que  la  cornée  et  l'iris.  La  totalité  du  globe  subil 
en  pareil  cas  une  expansion  considérable;  la  choroïde  apparail  à 
travers  la  sclérotique  amincie  et  donne  à  tout  le  globe  une  teinte 
bleu  foncé. 

Prophylaxie.  —  Lorsqu'on  voit  un  œil  dont  la  cornée  est  détruite 
par  un  abcès  ou  par  un  ulcère,  comme  cela  se  rencontre  fréquemment 
à  la  suite  de  rophthalmie  des  nouveau  nés,  il  est  facile  de  prévoir 

(1)  Brer's  Aiisietit  <tcr  siiiphylomalOscii  Mclaraorphosen  des  Auges  ;  Planebc  I,  figs.  I  et  t 
W'icii,  \Wô. 


STAPHYLÔME.  207 

qu  un  staphylùme  total  en  sera  le  résultat.  On  a  agité  la  question  de 
savoir  s'il  n  existait  aucun  moyen  d  empêcher  celle  terminaison.  Il 
arrive  parfois  que,  bien  que  la  cornée  ait  été  complètement  détruite 
dans loplithalmie  purulente  ou  dans  toute  autre,  il  ne  se  forme  point 
(le  slaphylôme,  mais  bien  une  cicatrice  aplatie,  suivie  de  Tatrophie  de 
Tœil.  M.  Jones  suppose  qu'eu  pareil  cas  le  cristallin  s'est  échappé  à 
travers  la  cornée  ulcérée  et  propose  comme  moyen  propre  k  prévenir 
le  staphylôme ,  lextraction  du  cristallin  avant  le  début  du  travail  de 
cicatrisation.  On  sera  quelquefois  obligé  pour  cela  de  pratiquer  une 
iocisioQ  à  travers  Tiris,  car  la  pupille  est  ordinairement  close  dans  les 
cas  où  la  cornée  a  été  détruite  par  suppuration.  M.  Jones  pense  que 
lasécrétion  d'humeuraqueuse,qui  continue  à  s'effectuer  dans  la  cham- 
bre postérieure  restée  intacte,  maintient  distendu  l'iris  sur  la  surface 
duquel  sa  pseudo-cornée  se  moule  sous  forme  d  eminence  arrondie.  Il 
exlrdit  donc  le  cristallin ,  afm  de  détruire  l'intégrité  de  la  chambre 
postérieure,  comme  on  le  verra  dans  l'observation  suivante  : 

Obs.  4i7.— Un  homme,  âgé  de  ^3  ans,  en  proie  aux  symptômes  d'une  opiilliaimie  puru- 
lente grave  des  deux  yeux,  vint  consutler  M.  Jones.  A  droite,  la  cornée  étant  détruite  et 
la  papille  dose,  l'iris  faisait  saillie  en  avant  et  était  distendu  par  Tbumeur  aqueuse.  L'œU 
^oclie  avait  aussi  beaucoup  souffert;  il  existait  un  ulcère  pénétrant,  un  prolapsus  de 
(iris  et  par  conséquent  un  déplacement  avec  rétrécissement  de  la  pupille.  L'inflammation 
>iib<>i5tail  encore  dans  les  deux  yeux,  et  il  était  très-douteux  qu'il  fut  possible  d'empêcher 
que  rélatde  Tiris  gauche  ne  s'aggravât,  d'autant  que  la  présence  du  staphylôme  à  droite 
ajoutait  encore  à  rirritation.  Il  incisa  à  droite  l'iris  saillant  à  Taide  du  couteau  de  Béer  et 
pratiqua  Textraclion  du  cristallin.  Une  réaction  intense  se  manifesta,  moins  peut-être  par 
sQitede  l'opération  que  parce  que  le  malade  se  trouvait  dans  une  situation  qui  ne  lui  per- 
mettait pas  de  se  soigner  convenablement.  L'iris  ne  se  distendit  pas  de  nouveau;  au 
contraire,  l'œil  s'affaissa  et  cette  cause  d'irritation  ayant  ainsi  disparu,  l'œil  gauche 
>  améliora  progressivement,  autant  que  le  permettaient  les  altérations  qu'il  avait  subies,  et 
plus  qu'on  n'aurait  pu  l'espérer,  puisque  le  malade  conserva  une  vue  suffisante  pour 
reprendre  sa  profession  de  portier. 

Un  autre  moyen  de  prévenir  la  formation  d'un  staphylôme  consiste 
à  saisir  avec  des  pinces  Firis  dénudé  et  à  le  retrancher  d'un  coup  de 
ciseaux.  En  agissant  ainsi,  la  pseudo-cornée  se  formerait  sur  la  sur- 
face du  cristallin,  et  Tœil  conserverait  une  forme  plus  avantageuse 
quaprès  Textraction  de  la  lentille. 

Pronostic.  —  Il  n  existe  aucun  moyen  de  rétablir  la  vue  chez  un 
malade  aflTeclé  de  staphylôme  total,  même  dans  les  cas  où  il  y  a  lieu 
fie  supposer  que  le  cristallin,  Thumeur  vitrée  et  la  rétine  sont  sains. 
Tout  ce  que  Ton  peut  faire,  c  est  d'enlever  une  tumeur  qui  est  très 
disgracieuse  et  souvent  très  douloureuse.  Lorsqu'un  œil  staphyloma- 
teux  re<^oit  un  coup,  il  est  très  sujet  à  se  rompre  :  du  sang  et  un 
liquide  aqueux  s'en  échappent  ;  la  plaie  se  cicatrise  et  parfois  la  tumeur 
s'affaisse  pour  ne  plus  reparaître.  Le  staphylôme  faisant  saillie  au  delà 
des  paupières  entretient  une  irritation  constante  et  met  l'autre  œil 
hors  de  service.  Lorsqu'un  œil  aiïecté  de  staphylôme  est  pris  d'inflam- 
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malion  eatdrrhalcou  trauma tique,  il  est  sujet  à  tomber  en  gangrène^et 
la  tumeur  à  se  transformer  en  esehare,  ce  qui  délerinine  uiieguêri>oii 
naturelle,  mais  douloureuse.  11  convient  donc  d  enlever  tout  staplnloine 
total  considérable  aussi  promptement  que  possible.  Cette  opération 
soulage  beaucoup  le  malade  et  lui  permetde  se  servir  de  sonautrea^l. 

Traitement.  —  On  a  proposé  divers  moyens  pour  faire  disparaitrf 
le  staphylôme  total  sans  recourir  à  lexcision.  On  a  essayé  parliculi^ 
ment,  sur  la  recommandation  de  Richter,  le  chlorure  d  antimoine.  On 
a  aussi  pensé  qu'il  suffirait  d'inciser  le  staphylôme,  de  passer  un  fil 
au  travers  ou  den  exciser  une  petite  portion,  Tœil  restant  ainsi  ouvert 
pendant  quelque  temps,  pour  obtenir  la  guérison  (1  ).  Tous  ces  moyeu> 
ont  échoué.  Ûincisiou  nY'st  qu'un  palliatif;  le  séton  exige  un  temp> 
très  long  et  Ton  ne  peut  compter  sur  ses  effets;  les  escharotiques  pro- 
voquent fréquemment  une  inflammation  violente  de  l'œil.  D'un  autrt' 
côté,  Béer  rapporte  qu'il  a  excisé  216  staphylômes  sans  avoir  janiai> 
observé  d'accident  sérieux  à  la  suite  de  l'opération  (2). 

Opération.  — 11  importe  beaucoup  de  conserver  le  cristallin  et  l'Iiu- 
meur  vitrée.  S'il  s'agit  d'un  enfant  qui  crie  et  remue  beaucoup,  ces 
humeurs  sont  fréquemment  expulsées  de  l'œil.  On  doit  donc  chlorofor- 
mer les  enfants  que  l'on  veut  opérer  du  staphylôme. 

L'opération  consiste,  d'abord  dans  la  formation  d'un  lambeau  à  Tâidi' 
du  couteau  à  cataracte,  et  ensuite  dans  l'excision  de  ce  lambeau  a 
l'aide  de  ciseaux.  La  paupière  supérieure  étant  relevée  par  un  aide, 
le  chirurgien  saisit  le  staphylôme,  en  le  traversanlde  part  en  parta\ei 
un  assez  fort  crochet  aigu  ou  avec  une  aiguille  armée  d'un  fil  cire, 
puis  prend,  de  la  main  qui  ne  tient  pas  le  crochet  ou  la  ligature,  le 
couteau  à  staphylôme  qui  n'est  autre  qu'un  grand  couteau  à  cataracte, 
et  renfonce,  le  bord  tranchant  dirigé  en  haut,  au  côté  temporal  du 
staphylôme  et  contre  sa  base,  à  une  distance  telle  au-dessous  de  son 
diamètre  transverse  que  les  deux  tiers  de  la  tumeur  se  trouvent  compris 
dans  le  lambeau  formé  par  l'incision.  La  pointe  du  couteau  est  pousser 
perpendiculairement  contre  la  circonférence  du  staphylôme  jusqu  a  ce 
que  toute  l'épaisseur  de  la  pseudc-cornée  en  soit  traversée.  Le  manche 
(le  l'instrument  est  ensuite  porté  en  arrière  jusqu'à  ce  qu'il  se  trou\e 
dirigé  parallèlement  à  la  base  du  staphylôme.  Le  chirurgien  poiisse 
alors  le  couteau  en  dedans  jusqu'à  ce  qu'il  ait  atteint  son  point  de 
sortie,  qui  doit  se  trou>er  sur  la  même  ligne  horizontale  que  le  point 
d'entrée,  et  complète  la  formation  du  lambeau  en  poussant  progrt^ssivi^ 
ment  le  couteau  jusqu'à  ce  qu'il  soit  dégagé  des  tissus;  l'opération  S4* 
termine  par  la  section,  avec  des  ciseaux  courbes,  de  la  portion  de  U 
«•irconférence  du  staphylôme  encore  adhérente  à  la  sclérotique.  Au 

f\)  Ct:i.M:s  De  re  me<liea  .  lib.  VM,  pars  11.  cnp.  I,  sec.  2. 

;i)  Lekre  von  tien  AugciiLraiiklii'ilen  ;  vol  :  II,  p.  SIC;  Wien,  1817. 
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même  instant,  l'aide  laisse  retomber  la  paupière  supérieure,  qu'on  doit 
tenir  abaissée  pendant  hnît  à  dix  jours. 

Pendant  la  durée  de  l'opération,  et  surtout  vers  la  fin,  il  faut  pren- 
dre garde  de  comprimer  ou  de  tirailler  irrégulièrement  ou  trop  forte- 
ment le  globe  de  Tœil,  de  peur  de  déterminer  la  sortie  du  cristallin  et 
de  I  humeur  vitrée.  Souvent  on  ne  trouve  aucune  trace  du  cristallin , 
suit  qu1l  ait  disparu  par  absorption,  ou  qu'il  se  soit  enfoncé  dans  1  hu- 
meur vitrée  en  état  de  dissolution.  Il  est  souvent  impossible  d  éviter  la 
perte  du  cristallin,  ou,  quand  il  fait  défaut,  celle  d  une  portion  de  l'hu- 
meur vitrée,  soit  par  suite  de  l'adhérence  qui  existe  entre  la  capsule  du 
cristallin  et  Tiris,  et  qui  fait  que  le  couteau  passe  derrière  le  cristallin 
et  à  travers  l'humeur  vitrée,  soit  par  le  fait  de  l'état  de  dissolution  de 
la  membrane  hyaloïde,  qui  accompagne  fréquemment  le  staphylôme 
total. 

Si  la  sclérotique  a  pris  une  part  considérable  à  la  maladie,  et  qu'il 
existe  autour  de  la  cornée  staphylomateuse  un  certain  nombre  de  pro- 
tubérances d'un  bleu  foncé  (staphyloma  sderoticœ  racemosum),  au  lieu 
de  se  borner  à  <*nlever  l'iris  et  la  cornée,  il  vaut  mieux  retrancher  le 
tiers  antérieur  du  globe  de  l'œil;  opération  qui,  bien  qu'elle  soit  quel- 
quefois suivie  de  la  réduction  de  l'œil  à  un  très  petit  volume,  laisse  en 
général  un  moignon  suflisant  pour  l'adaptation  d'un  œil  artificiel. 

Après  l'opération  du  staphylôme,  on  recouvre  l'œil  d'un  plumasseau 
de  charpie  et  d'une  compresse  qu'on  maintient  à  l'aide  d'une  bande  à 
deux  globes,  qu'on  fait  d*abord  passer  plusieurs  fois  autour  de  la  tête 
et  sur  l'œil,  puis  au-dessus  du  sommet  de  la  tète  et  au-dessous  du  men- 
ton, pour  empêcher  le  pansement  de  glisser  et  les  paupières  de  se 
mouvoir.  Lorsqu'au  bout  de  huit  à  dix  jours  on  examine  l'œil,  on 
ijouve  louverlure  qui  existait  à  la  face  antérieure  considérablement 
contractée  et  occupée  par  un  épanchement  de  lymphe  grisâtre, 
!^mi-transparente,  qui  devient  graduellement  opaque  et  se  convertit 
enfin  en  une  cicatrice  solide  parcourue  par  des  stries  bleues  ou  brunâ- 
tres et  occupant  la  place  de  la  cornée  staphylomateuse.  Quant  à  la 
forme  de  Tœil,  si  le  cristallin  et  l'humeur  vitrée  ont  été  conservés,  elle 
uêprouve  d'autre  changement  que  la  disparition  de  la  saillie  de  la  cor- 
née  ;  d'autres  fois  il  parait  plus  ou  moins  enfoncé  et  prend  ordinaire- 
ment une  forme  carrée  par  suite  de  l'action  des  muscles  droits.  Lors- 
que la  guérison  est  complète,  on  peut  placer  un  œil  artificiel,  qui 
permet  souvent  une  illusion  presque  complète. 

Ine  certaine  quantité  de  sang  s'échappe  ordinairement  au  moment 
de  l'opération  ;  mais  il  arrive  parfois,  surtout  lorsque  la  maladie  s'est 
étendue  en  arrière,  de  façon  à  comprendre  la  sclérotique  et  la  cho- 
roïde que,  soit  immédiatement,  soit  quelques  heures  après  l'opération, 
il  se  produise  une  hémorrhagie  plus  considérable  dont  le  produit  s'é- 
chappe de  l'œil  ou  reste  à  l'intérieur  de  sa  cavité.  On  voit  alors  une 

18. 
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masse  de  sang  noir,  très  consistante,  faisant  au-devant  de  la  plaie  une 
saillie  qui  ne  permet  plus  au  malade  de  rapprocher  les  paupières.  Le 
globe  de  l'œil  devient  le  siège  d'une  distension  douloureuse,  et  la  con- 
jonclive  et  les  paupières  sont  forlemenl  ecchymosées.  L'hèmorrhagie 
qui  se  fait  à  Tintérieurdc  Tœil  donne  parfois  lieu  à  une  douleur  atroce, 
à  des  vomissements  et  même  à  des  convulsions.  Il  faut,  en  pareil  cas. 
retrancher  avec  des  ciseaux  la  substance  saillante,  qui  est  quelquefois 
constituée  par  la  membrane  byaloïde  infiltrée  de  sang,  mais  qui  dans 
d'autres  cas  n'est  qu'un  caillot  pendant  à  la  surface  de  l'œil.  Ola  fait, 
riiémorrliagie  cesse  ainsi  que  la  douleur.  Si  l'on  abandonne  la  masse 
saillante  sans  l'enlever,  elle  s'aiïaisse  au  bout  de  quelques  jours.  Quand 
il  survienlainsi  unehémorrhagie,  Tœil  s'aifaisse  souvent  beaucoup  pltL< 
qu'après  une  opération  ordinaire  de  stapbylôme,  et  dans  cet  étal  ne  m* 
prête  pas  aussi  bien  à  la  pose  d'un  œil  artificiel.  On  doit  donc  se  tenir 
en  garde  contre  toutes  les  causes  susceptibles  d'amener  rhémorrhapie. 

Il  peut  arriver  que  l'ouverture  de  l'œil  soit  longue  à  se  fermer.  Ainsi, 
lorsque  l'on  ouvre  les  paupières  le  huitième  ou  le  dixième  jour,  on  «V 
perçoil  ni  pseudo-cornée,  ni  épanchement  de  lymphe  plastique  ;  dans 
cet  état  qui  peut  se  prolonger  pendant  des  semaines,  l'ouverture  reste 
béante  et  laisse  voir  à  nu  les  humeurs  transparentes.  A  la  fin  cependant, 
l'ouverture  se  contracte  et  se  cicatrise.  Des  granulations  fongueuses 
sortent  par  l'ouverture  et  il  faut  les  réprimer  avec  le  nitrate  d  ai*geni. 
Si  l'on  ne  maintient  point  l'œil  fermé  après  l'opération,  le  cristallin 
peut  être  poussé  en  avant  et  venir  faire  saillie  à  travers  la  plaie.  Lors 
qu'il  en  est  ainsi,  il  faut  enlever  la  lentille  et  maintenir  l'œil  ferme 
jusqu'à  ce  que  la  cicatrice  soit  formée  (1). 

[On  n'est  pas  toujours  maitre  de  laisser  le  cristallin,  car,  ainsi  que 
nous  l'avons  déjà  dit  fréquemment,  la  capsule  cristalline  a  contracié 
des  adhérences  avecTiris  et  se  trouve  ainsi  que  lui  soudée  à  la  cornée, 
de  sorte  que,  dès  l'instant  qu'on  incise  celle-ci,  le  cristallin  s  échappe 
au  dehors.  Quelquefois,  lorsque  le  cristallin  est  resté  en  place,  le  ma- 
lade jouit  pendant  un  certain  temps  d'une  vision  passable,  ainsi  que 
nous  l'avons  quelquefois  vu;  mais  toujours,  ou  il  se  forme  une  nou- 
velle cicatrice  opaque  au-devant  du  cristallin,  ou  celui-ci  s'échapp'. 
quelque  satisfaisant  qu'ait  d'abord  paru  être  le  résultat. 

Obs,  4â8.  —  Le  prorrsseur  Jaegcr  pratiqua  roi>^ralion  du  slapiiylôme  sur  unejeiiiM 
personne,  mais  U  ne  déchira  pas  la  capsule.  La  cicalrisalion  s'efli'ctua  néanmoins,  et  la 
capsule  du  cristallin  remplit  l'olTIce  de  la  cornée,  de  sorte  que  l'opérée  put  jouir  d'un  de^ri- 
satisraisant  de  vision.  L'opéraleur  et  Topérêe  étaient  également  satisraits,  car  le  cas  mar- 
chait favorahlcmenl  vers  un  résultat  tout  diflerent  de  ce  que  Ton  ohserve  d'haliitudc,  et  U 
cicalrisalion  était  presque  complète.  La  capsule  cristalline,  touterois,  ne  pouvait  être  qu'un 
triste  remplaçant  de  la  cornée,  peu  propre  à  résister  à  la  pression.  I^  jeune  lille  a>ini 
laissé  toml)er  une  aiguille  sur  le  plancher,  se  baissa  brusquement  pour  la  cherclier;n)ais 

[(1)  SicncL.  Mode  de  cteatrisation  de  la  plaie  après  ropéraiion  du  staphyiôme  de  laeoroéerl 
de  riris.  Aunalcs  a'Oculi^tiquc,  t.  MX,  p.  ïti  ] 
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le/Ton  qu'elle  fll  pour  adapter  son  œil  à  la  vision  d'un  si  petit  objet,  Ht  jaillir  le  cristallin 
au  dehors. 

M.  Ha} s  (1)  qui  emprunte  cette  observation  à  Touvrage  de  M.  Brod- 
hurst,  On  Cafaract,  ajoute  :  «  Pareil  fait  s'est  présenté  deux  ou  trois  fois 
dans  ma  pratique  et,  bien  que  j'aie  ehaque  fois  exprimé  ma  conviction 
qu'il  D>  avait  aucune  espérance  à  concevoir,  les  malades  soutenaient 
que  notis  nous  trompions  et  qu'ils  auraient  une  vision  satisfaisante. 
Malheureusement,  ces  espérances  ne  se  sont  jamais  réalisées.  >»T.W.] 

Il  survient  quelquefois  une  inflammation  violente  {ophthalmUh 
phlegiuonosa)  qui  se  termine  par  le  développement  de  la  suppuration 
cl  dans  l'intérieur  de  la  cavité  oculaire  et  dans  le  tissu  cellulaire  de 
rinlérieur  de  Torbite.  Cet  accident  doit  être  combattu  par  un  traite- 
ment antiphlogistique  strictement  suivi.  Les  opiacés  serviront  à  calmer 
rintensité  des  douleurs;  on  appliquei*a  un  cataplasme  sur  l'œil  et  l'on 
ouvrira  immédiatement  avec  la  lancette  tout  abcès  qui  se  formera. 

[Le  procédé  employé  par  M.  Desmarres  (2)  pour  l'excision  dustaphy- 
lômelant  partiel  que  total  de  la  cornée  et  de  l'iris,  difl*ère  en  plusieurs 
points  de  celui  qui  vient  d'être  décrit.  Il  est  exposé  ainsi  par  l'auteur  : 
i  Le  malade  est  couché  sur  le  dos,  la  tête  appuyée  sur  un  oreiller  résis- 
tant. Un  aide  fixe  la  télé  et  maintient  les  paupières  écartées  avec  les 
(loij^ts  seulement  si  l'œil  est  saillant,  avec  les  élévateurs  pleins  s'il  est 
enfoncé  dans  TorbitcUne  aiguille  courbe  à  lance  assez  large,  munie 
d'un  fil,  est  passée  à  travers  la  base  de  la  tumeur  dans  un  endroit  qui 
paraisNC  assez  résistant;  puis  le  fil  est  noué  ou  simplement  maintenu 
aAcc  les  doigts  de  la  main  gauche.  Cela  fait,  l'opérateur  attend  quel- 
ques inslimls  avant  de  pratiquer  la  manœuvre  nécessaire  à  l'ablation  de 
la  tumeur,  et  profile  dece  temps  d'arrêt  pour  faire  bâiller  les  lèvres  de 
la  petite  plaie  qu'a  déterminée  le  passage  de  l'aiguille,  afin  de  permettre 
à  ritumeur  aqueuse  de  s'écouler  avec  lenteur.  Au  bout  de  deux  à  trois 
minutes,  et  s'il  n'est  rien  survenu  de  particulier,  la  pointe  d'un  staphy- 
lotàme,  sorte  de  couteau  à  cataracte,  lancéolaire  et  tranchant  des  deux 
fôli^  comme  l'instrument  de  Siebold,  est  placée  au  centre  de  la  base  de 
la  tumeur.  11  ne  reste  plus  qu'à  pratiquer  la  contre-ponction  dans  le 
point  diamétralement  opposé  et  à  faire  marcher  la  lame  droit  devant 
elle,  jusqu'à  ce  qu'il  ne  reste  plus,  en  haut  et  en  bas,  qu'un  petit  pont 
àdi>iser. 

Parvenu  à  ce  moment  de  l'opération,  le  chirurgien  s'arrête,  attend 
encore  un  instant  et  achève  la  division  «le  ce  double  petit  pont,  soit 
avec  le  kératotôme  toujours  engagé  dans  la  plaie,  soit  à  Taide  de  ciseaux 
ordinaires,  s'il  y  a  eu  des  contractions  qui  aient  nécessité  Tocclusion 
de  Tœil  par  les  paupières.  Un  grand  avantage  du  procédé  qui  consiste 

^'\)  Ë«lit ion  américaine  de  I.nwrencc,  p.  987. J 
[[i]  Ue.<iakr£s.  Luc.  cil.  t.  Il,  |i.  3j0] 
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à  traverser  la  tumeur  avec  une  aiguille  munie  d*uu  fil,  c*est  qu*à  aucun 
moment  Tœil  ne  peut  échapper,  et  que  le  chirurgien  est  toujours 
maître  de  la  tumeur,  mémedansles  cas  où,  par  suite  d  accident,  on  est 
obligé  de  laisser  les  paupières  se  fermer  pour  un  instant.  On  y  trouve 
encore  cet  avantage  de  laisser  Thumeur  aqueuse  s'écouler  lentement 
par  les  piqûres  de  laiguille  et  d'empêcher  Tappareil  musculaire  de  se 
contracter  brusquement.  Un  exemple  fera  mieux  comprendre  (ouïe 
Timportance  du  procédé  : 

Obs,  429.  ->  Une  jeune  fille  de  ISans  était  atteinted'un  stapbylOme conique  considéralik. 
compliqué  dliydrophtlialmie  ;  je  songeai  tout  d'abord  à  enlever  la  cornée  en  entier.  Je 
traversai  la  tumeur  d*un  fil  et  donnai  lentement  issue  à  Tliumeur  aqueuse,  craignant 
qu'une  liémorrhagie  ne  se  produisît  brusquement.  Cette  précaution  ne  fut  pas  inutile,  car 
aussitôt  que  l'œil  fut  aiïaissé,  la  jeune  fille  se  plaignit  d'une  douleur  excessive  dans  le  (und 
de  l'orbite,  les  sourcils,  les  ramifications  de  la  cinquième  paire,  et  tout  aussitôt,  au  lieu  de 
continuer  à  s'affaisser,  l'œil  reprit  le  volume  qu'il  avait  perdu  pour  un  instant.  Une  bémor- 
rbagie  venait  de  se  faire  à  la  surface  de  la  cboroîde,  et  quelques  gouttes  de  sang,  qui 
s'écbappèrent  par  la  double  petite  ouverture  faite  par  l'aiguille,  ne  laissèrent  aucun  douie 
à  ce  sujet.  Je  retirai  rapidement  le  fil  de  la  plaie,  fermai  les  paupières,  recommandai  des 
applications  d'eau  glacée,  et  l'bémorrbagie  fut  ainsi  à  coup  sur  arrêtée.  i.e  lendemain, 
l'œil  était  dans  de  très-l)onnes  conditions,  et  vers  le  cinquième  jour,  je  pratiquai  une  ponc- 
tion dans  la  sclérotique,  à  la  partie  inférieure  externe  de  l'œil,  qui  donna  issue  à  un  peu 
de  sang  noir;  puis  j'introduisis  une  mècbe  dans  le  globe  oculaire,  afin  de  l'enflammer.  Los 
choses  marchèrent  régulièrement.  Tous  les  deux  jours,  j'ouvrais  la  plaie  avec  un  st>kl; 
peu  à  peu  l'œil  s'aiïaissa  complètement,  et  depuis  sept  a  huit  mois,  la  jeune  fille  porte  un 
œil  artificiel  qui  cache  entièrement  la  difTormité.  » 

Le  procédé  du  docteur  Kiichler,  de  Darmstadt,  consiste  à  inciser 
transversalement  le  staphylôme,  à  extraire  le  cristallin  et  à  maintenir 
la  plaie  béante  pendant  quelques  jours  en  en  écartant  les  lèvres  au 
moyen  d'une  spatule,  et  à  toucher  fréquemment  le  centre  du  staphy- 
lôme  avec  la  liqueur  de  Bellaisse.  Il  y  a  ceci  à  redire  à  ce  procédé  que 
souvent  la  lentille  fait  défaut  et  que  la  guérison  est  lente  à  venir. 
Toutefois,  lauteur  affirme  lavoir  appliqué  trente-trois  fois  avec  suc- 
cès (1). 

Quand  il  opère  un  staphylome  très  conique  dans  lequel  la  cornée 
seule  est  intéressée,  M.  Wilde  passe  un  til  à  travers  la  base  du  cùne, 
de  façon  qu'après  en  avoir  retranché  la  portion  saillante,  il  ramène  uu 
contact,  à  Taide  des  iils,  les  lèvres  de  la  plaie,  et  s'oppose  ainsi  à  la 
sortie  de  Thumeur  vitrée.  T.  \\\] 

§  4.  Staphylome  de  la  choroïde  et  de  la  selérotique. 

Pig.  Denourt,  pi.  LXIII.  Hg.  1«  VonAmnon.  thi.  I.  laf.  IV,  flg.  Il,  ur.  \\  flg.  s,  17.  ~  «0  laf.  VII. 

Ug.  3.  0, 7.  Ualryinple.  pi.  XX,  Ug.  8,  pi.  XXIV,  flg.  %  6. 

Cette  espèce  de  staphylome  qu'on  appelle  indiflëremment  staphylome 
de  la  sclérotique  ou  de  la  choroïde  est  une  suite  fréquente  de  la  scléro- 

[(I)  KucnLBR.  Riiip  ncue  operaUve  lleilmetliodc  dcr  sflmmtliclicn  wahrroi  HorntiiiuUbipbrteB. 
Brauiittvlmeig,  I8:i3.] 
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Ijle  scrofaleuse;  il  succède  aussi  parfois  à  la  choroïdtte  chronique,  ù 
l'irilis  syphilitique  et  à  d'autres  opiithalmies,  el  souvent  est  le  résul- 
tat d'une  lésion  traumatique  ei  surlout  de  plaies  pénéiranles  de  la 
sclérotique  el  de  la  choroïde.  Il  est  ou  partiel  ou  total.  Dans  la  pre- 
mière espi'ee,  il  est  parfois  limité  à  un  simple  point  de  la  sclérotique, 
misemUablemeut  doublé  par  ta  choroïde  qui  y  adhère,  et  forme  au- 
dessus  du  niveau  de  l'œil  une  saillie  abrupte,  d'une  couleur  bleue 
roDcêe.  Lorsqu'un  cercle  plus  ou  moins  complet  de  pareilles  saillies 
entoure  la  cornée,  on  considère  le  corps  ciliaire  comme  le  siège  prin- 
cipal de  la  maladie;  c'est  pourquoi  on  l'a  appelé  ëtaplnjhma  corimis 
(iliaris,  ou  âtaphi/loma  scleroticœ  otinK/nre.  C'est  la  moitié  antérieure 
de  la  sclérotique  qui  est  le  plus  généralement  afTectèe  (staphijloma  sde- 
rtiiicw anticum) i  mais  dans  quelques  cas  rares  {V,  t.  I,  p.  8ô6)  on  a 
rencontré  à  la  dissection  un  staphyloma  scleroticœ  poslicitm.  On  i-en- 
coiilre  assez  souvent  an  slaphylome  général  tclèrotico-clioroïdien,  dans 
lequel  tout  le  globe  de  l'œil  est  augmenté  de  volume  et  d'une  couleur 
lileue  foncée.  Dans  ces  cas,  la  cornée  esl  quelquefois  demi-transpareute 
el  les  chambres  de  l'humeur  aqueuse  anormalement  développées. 
Dans  d'autres,  el  j'en  ai  en  ce  momeut  un  exemple  sous  les  yeux,  on 
ne  peut  distinguer  à  l'extérieur  aucune  limite  entre  la  sclérotique  et  la 
cornée;  celle-ci  est  opaque,  l'iris  adhérent  à  sa  surface  interne,  la  pu- 
pille fermée,  le  cristallin  pendant,  par  un  pédicule  de  lymphe  plastique, 
de  la  pupille  close,  le  corps  ciliaire  entier  mais  fortement  distendu. 

Dans  lout  cas  de  staphylùme  de  la  choroïde,  la  portion  de  la  scléro- 
liqnc  distendue  est  fortement  amincie,  ainsi  que  la  choroïde,  et  en 
^nt'ral  toutes  deux  sont  anormalement  adhérentes.  La  maladie  s'ac- 
t'umpgne  toujours  d'hydropisie  de  l'œil  et  c'est  à  l'eau  accumulée  au- 
dessous  des  tuniques  amincies  que  l'on  doit  attribuer  la  couleur  bleue 
de  In  tumeur. 

On  a  représenté  (fig.  9Ï>,  1. 1,  p.  8ô'>)  la 
variété  de  stnphylôme  annulaire  et  celle 
du  staphylùme  total  avec  la  cornée  semi- 
opaque  (fig.  90,  t.  I,  p.  859).  Le  sUtphy-  /jj 
lônic  partiel  de  la  choroïde,  suite  de  plaie,  | 
est  représenlc  (fig.  76,  t.  1,  p.  594)  et  la  fi 
guie  ci-jointe  (fig.  19)  représente  un  sta- 
phylôrae  général  de  la  choroïde,  copié  sur 
un  de  mes  malades,  chez  qui  il  avait étépro- 
duilpar  une  inflammation  (raumatique.  Les 
libres  de  ta  sclérotique  sont  séparées  les  (I-ib-  I") 

unes  (les  auires  cl  comme  dissociées.  La  face  antérieure  de  la  sclé- 
rotique était  assez  bien  conservée,  mais  recouverte  de  nombreux  vais- 
seaux variqueux.  Dans  l'un  ni  dans  l'autre  de  ces  deux  derniers  cas,  la 
L'oriiée  ne  prenait  pari  à  la  dégénérescence  staphylomaleuse. 
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Le  slaphylôme  de  la  sclérotique  ayaDt  dans  son  aspect  un  cerlaÎD 
air  de  malignité,  peut  être  pris  pour  une  affection  mélanique.  Dans  le 
staphylôme,  soit  général,  soit  partiel  de  la  choroïde,  la  cornée  n*é- 
prouve  aucune  diminution  de  volume  ;  elle  est  au  contraire  souvent 
distendue  dans  la  mélanose,  lorsque,  comme  c'est  le  cas  le  plus  fré- 
quent, la  tumeur  occupe  un  seul  côté  de  Tœil,  la  cornée  se  déforme, 
s  aplatit  et  s'affaisse.  Il  suffit,  au  surplus,  d'une  ponction  pour  assurer 
le  diagnostic,  car  s'il  s'agit  d'un  staphylôme  de  la  choroïde,  elle  donne 
immédiatement  issue  a  une  quantité  considérable  d'un  fluide  aqueux, 
et  la  tumeur  s'affaisse  ;  si  au  contraire  il  s'agit  de  mélanose,  une  sub- 
stance noire,  demi-solide  vient  faire  saillie,  et  il  ne  s'ensuit  aucune  di- 
minution du  volume  de  l'œil. 

Le  staphylôme  de  la  choroïde  est  souvent  le  résultat  d'une  inflam- 
mation syphilitique  et  cède  parfois  au  mercure.  Il  siège  généralement 
alors  au  côté  temporal  du  globe  de  l'œil  et  soulève  la  circonférence  de 
la  cornée  beaucoup  au-dessus  de  son  niveau  naturel.  J  ai  vu,  sous  l'in- 
fluence de  riodurc  de  potassium,  de  semblables  staphylômes  dispa- 
raître complètement  et  laisser  une  dépression  à  la  place  de  la  tumeur 
qui  existait  d'abord.  L'œil  était  un  peu  atrophié  mais  jouissait  encore 
d'un  certain  degré  de  vision. 

Dans  cette  affection,  la  ponction  rend  souvent  de  grands  services 
(F.  t.  I,  p.  845),  bien  quelle  s'accompagne  parfois  d'un  accident 
inattendu.  L'humeur  vitrée,  au  lieu  de  s'écouler  hors  de  l'œil,  s'insinue 
entre  la  sclérotique  et  la  conjonctive,  de  sorte  que  l'œil,  loin  de  pa- 
raître diminué,  semble  plutôt  augmenté  de  volume.  Le  malade  éprouve 
aussi  plus  de  tension  et  de  douleur  qu'avant  l'opération.  Le  liquide  est 
repris  graduellement  par  l'absorption  et  la  pression  qu'il  a  exercée 
parait  produire  un  bon  effet,  car  l'œil  ne  se  remplit  plus  et  conser\e 
un  petit  volume. 

Lorsqu'un  staphylôme  partiel  de  la  choroïde,  situé  à  la  partie  anté- 
rieure de  l'œil,  est  très  proéminent  et  bien  limité,  on  peut  l'enlever 
comme  un  staphylôme  de  la  cornée  et  de  Tiris.  En  le  traversant  avec 
un  fil,  le  liquide  s'en  écoule  et  l'on  peut  emporter  d'un  coup  de  ci- 
seaux le  staphylôme  affaissé. 

Dans  les  cas  de  staphylôme  général  de  la  choroïde,  comprenant  la 
cornée  et  Tiris,  on  peut  extirper  le  tiers  antérieur  du  globe  de  l'œiK 
pour  lui  permettre  de  s'affaisser  et  de  recevoir  un  œil  artificiel. 

SECTION  XVI. 

VAKICOSITÉS  DES  VAISSEAUX  EXTERNES  ET  INTERNES  DE  l'oBIL. 

Deux  systèmes  de  vaisseaux  appartenant  à  l'œil  sont  susceptibles 
de  conserver  un  état  variqueux  à  la  suite  de  certaines  ophthalmies;  co 
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sont  les  artères  qui  se  distribuent  aux  muscles  droits,  ainsi  que  les 
veines  qui  les  accompagnent,  et  les  vasa  vorticosa  de  la  choroïde.  Les 
premiers  restent  variqueux  à  la  suite  de  Firitis  arthritique;  les  autres, 
apKsla  choroïdite. 

Les  vaisseaux  très  variqueux  et  contournés  que  Ton  aperçoit  sur 
I  œil  appartiennent  à  la  conjonctive  ;  ceux  moins  variqueux  et  plus 
droits  à  la  sclérotique.  Les  premiers  sont  plus  volumineux  et  d'un 
rouge  plus  foncé  et  leur  trajet  onduleux  ressemble  à  celui  des  veines 
variqueuses  des  autres  parties  du  corps. 

La  teinte  bleue  et  Tamincissement  de  la  sclérotique,  dans  la  scléro- 
li(e  scrofuleuse  et  les  autres  ophthalmies,  est  en  général  indépendante 
de  toute  dilatation  variqueuse  des  vaisseaux  de  la  choroïde. 

Béer  avait  coutume  de  montrer  une  préparation  sur  laquelle  se  trou- 
vaient des  tumeurs  aussi  grosses  que  des  pois  et  qu'il  considéraitcomme 
des  varices,  des  vasa  vorticosa.  On  examina  cette  préparation  après  sa 
mort  et  Ton  trouva  que  ces  tumeurs  étaient    formées  de  mélanose. 

La  médecine  n'offre  que  peu  de  moyens,  et  aucun  qui  soit  direct,  de 
faire  disparaître  les  varicosités  des  vaisseaux  de  Fœil  ;  elles  sont  la  plu- 
part du  temps  incurables  et  Tindice  d'un  état  fâcheux  des  humeurs  et 
de  la  rétine.  Le  glaucome  et  l'amaurose  existent  presque  toujours  ou 
ne  tardent  pas  a  survenir  lorsque  les  vaisseaux  sanguins  de  l'œil  sont  le 
siège  d'une  dilatation  variqueuse. 

Je  fus  consulté  par  une  dame  qui  se  plaignait  d'une  sensation  de 
malaise  dans  l'un  des  )eux  à  la  surface  duquel  on  n'apercevait  qu'un 
seul  vaisseau  variqueux.  Les  symptômes  dyspepsiques  qu'éprouvait  la 
malade  me  déterminèrent  à  prescrire  à  l'intjérieur  l'usage  d'un  mélange 
de  columbo,  de  rhubarbe  et  de  carbonate  de  i^oude,  et  à  l'extérieur 
celui  du  collv  re  à  la  belladone,  remèdes  qui  firent  disparaître  les  symp- 
tômes 

SECTION  XVIL 

ASTHÉNOPIE  ET  AMAUROSE. 

Lasthénopie,  ou  l'impossibilité  de  faire  servir  les  yeux  a  la  vision 
des  objets  rapprochés,  est,  ainsi  que  je  Texpliquerai  dans  un  prochain 
chapitre,  une  suite  assez  fréquente  de  plusieurs  ophthalmies. 

L'insensibilité  complète  ou  incomplète  à  la  lumière  est  une  suite  fré- 
quenlede  l'inflammation,  surtout  de  celle  qui  a  débuté  par  la  rétine,  ou 
qui  s'y  est  propagée  des  tissus  voisins,  comme  de  la  choroïde  ou  de  l'iris. 
Lorsque  l'amaurose  persiste,  bien  que  l'inflammation  paraisse  complè- 
tement maîtrisée,  on  peut  considérer  la  vue  comme  perdue  sans  retour. 

L'amaurose  syphilitique  n'est  pas  rare.  Dans  ces  cas,  outre  les 
autres  symptômes  de  la  syphilis,  le  malade  a  eu  auparavant  une 
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atleiiile  dirilis  dont  on  a  triomphé  à  1  aide  du  mercure.  Les  yeux  pa- 
raissent sains,  les  cristallins  sont  transparents  et  la  consistance  des 
}eu\  est  normale  ;  mais  la  vue  s'affaiblit  graduellement  et  iinit  par  se 
perdre  tout  à  fait. 

SECTION  XVIII. 

OSSIFICATIONS  DANS  DIFFÉRENTES  PARTIES   DE  L^OEIL. 
Fig  Scarpo.  Tav.  Il,  Hg.  H.  Wanirop,  pi.  XIV. Von  Amnion,  th.  1,  taf.  XVIII.  Dalrymple,  pi.  XXVIII,  flg.  i.  5.  i 


On  voit  parfois,  à  la  suite  d*ophthalmies  de  longue  durée,  se  former 
des  ossifications  ou  des  dépôts  calcaires.  De  même  que  dans  toutes  les 
autres  parties  du  corps,  le  développement  de  semblables  productions  a 
été  précédé  d'un  certain  degré  d'inflammation.  Lorsque  le  cristallin 
a  été  luxé  ou  sa  capsule  déchirée,  des  dépôts  osseux  peuvent  s'y  mani- 
fester, bien  que  la  cornée  reste  transparente  et  que  Tœil  conserve  ses 
dimensions;  mais,  en  général,  les  yeux  qui  contiennent  de  semblables 
ossifications  sont  atrophiés,  la  cornée  en  est  opaque  et  rétractée,  ou 
l'iris  et  la  cornée  staphylomateux.  On  trouve  souvent^  à  la  dissection, 
des  ossifications  dans  les  yeux  atteints  d'affections  malignes  et  surtout 
de  mélanose. 

On  a  trouvé  des  dépôts  crayeux  ou  des  ossifications  dans  presque 
tous  les  tissus  de  l'œil.  On  en  a  rencontré  sous  la  conjonctive  bulbaire, 
dans  la  cornée,  la  sclérotique,  l'iris,  la  choroïde,  le  corps  eiliaire,  le 
corps  vitré  et  le  cristallin.  Il  est  douteux  que  l'on  ait  jamais  vu  la  ré- 
tine ossifiée ,  mais  il  n'est  pas  rare  de  trouver  entre  elle  et  la  choroïde 
une  ossification  en  forme  de  coupe. 

L'inflammation  traumatique  parait  être  celle  qui  amène  le  plus  fré- 
quemment des  ossifications  dans  l'œil.  L'épanchement  qu'elle  provoque 
entre  les  divers  tissus  de  l'œil,  ou  dans  leur  épaisseur,  est  suivi  de  dé- 
pôts crayeux  ou  d'ossifications.  La  choroïde  et  le  corps  eiliaire,  ainsi 
que  le  docteur  .Meyr(t)ra  fait  remarquer,  sont  les  sources  princi|iales 
des  épanchements  qui  donnent  lieu  à  ces  formations  osseuses.  Ces  dé- 
pôts, en  pareil  cas,  ne  sont  pas  de  simples  concrétions,  mais  des  pro- 
duits généralement  doués  d'un  certain  degréde  vitalité.  Ils  sont  consti- 
tués par  du  vrai  tissu  osseux,  qui  présente  sous  le  microscope  des  traces 
de  lacunes  (corpuscules  osseux),  mais  point  de  canaux  de  llavers. 

§  1.  Otsîfioatîon  de  1«  oomée. 

Voiglel  (2)  rapporte  que  l'on  conserve  dans  le  musée  Wallérien,  à 
Berlin,  un  morceau  de  cornée  ossifiée,  de  trois  lignes  de  long  sur  deux 

(I)  BehrAge  lur  Augcnhpîlkundc  :  p.  34  ;  Wlcn,  1830. 

(i)  Haoilbuch  ticr  pelboloisiMbcn  AiuHomle  ;  vol.  Il,  p.  92;  Halle,  1804. 
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de  large,  et  pesant  deux  grains.  Chélius  (1)  dit  qiril  n'est  point  rare 
de  trouver  des  dépôts  de  phosphate  de  chaux  dans  les  vieux  leucomes. 
DWrcet  a  trouvé,  au  centre  de  la  cornée  affectée  d  albugo  d'un  soldat 
qui  avait  été  atteint  d'ophthalmie  égyptienne,  une  ossification  très 
dure,  cassante,  du  volume  d'une  lentille,  comprenant  toute  l'épaisseur 
de  celte  partie  et  faisant  une  légère  saillie  vers  le  cristallin.  Les  autres 
tissus  de  l'œil  étaient  sains  (2). 

M.  Wardrop  (3),  en  disséquant  un  œil  sur  lequel  il  ne  put  obtenir 
de  renseignements,  trouva  à  la  surface  interne  de  la  cornée  des  parti- 
cules  pierreuses  et  des  inégalités. 

§  2.  Dépdto  osseux  de  1«  selérotîqne. 

Schôn  (4)  renvoie  à  un  cas  rapporté  par  Blasius  dans  ses  Obsenm- 
tioneimedicœ  rariores,  et  dans  lequel  on  trouva  une  lamelle  ossiiiée  dans 
la  sclérotique. 

§  3.  Dépdtf  osseiu  dans  1«  eliAmbre  aiitérîeiire. 

M.  Wardrop  (5)  rapporte  un  cas  observé  par  lui,  dans  lequel  de 
minces  lamelles  osseuses  s'échappèrent  à  diverses  reprises  de  l'œil,  à 
travers  la  cornée. 

§  4.  OssifioAtîon  de  rîris. 

Schôn  (6)  rapporte  deux  cas  de  cette  espèce  observés  par  Walther  : 
dans  l'un,  les  deux  yeux  étaient  affectés;  l'iris  dans  chacun  d'eux  for- 
mait un  cône  long  de  trois  lignes  et  uni  par  sou  sommet  à  la  capsule 
du  cristallin.  Le  docteur  Meyr  (7)  cite  un  cas  que  Benedict  rencontra 
dans  un  œil  carcinomateux.  M.  Wardrop  (8)  a  vu  un  œil  soigné  par 
M.  Wishart,  et  dans  lequel  la  portion  de  la  capsule  de  l'humeur 
aqueuse  qui  se  réfléchit  sur  l'iris  était  entièrement  convertie  en  une 
êeaille  osseuse. 

^  6.  Ossification  du  eorps  oilîaire. 

Praël  (9)  a  trouvé  le  corps  ciliaire  tout  entier  ossifié,  dans  un  œil 

(t)  l'eber  die  darchsir.hlige  Hornhaiit  di's  Auges,  p.  56  ;  Kurlsruhe,  1818. 
(S)  Journal  Hebtioniadaire  de  Mëdtctii«  ;  19  septembre  I8i9,  p.  482. 

(3)  Norbid  Aiiatomy  of  llie  Huiuaii  Eyc  ;  vol.  I,  p.  74  ;  London,  1819. 

(4)  ZeiUchrift  fur  die  Opiillialmologie  ;  vol.  IV,  p.  Ci  ;  Leipzig,  18^4. 

(5)  Ibid.,  vol.  Il,  p.  18  ;  Loiidun,  1818. 
(6;  Op.  cit.,  p.  66. 

{7)0p.  eil.,  p  ». 

(B)  Op.  cit.,  vol.  Il,  p.  18. 

(9)  Amnon's  MooaUschrin  ;  vol.  I,  p.  4S2  ;  Leipzig,  1838. 

II.  ^9 
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désorganisé  et  atrophié  par  suite  de  la  compression  que  lui  avait  fail 
subir  une  tumeur  encéphaloïde  de  l'orbite. 

%  6.  Oisifioation  de  U  choroïde. 

Voigtel  a  décru  diverses  préparations  appartenant  au  Musée  Wal- 
térien,  dans  lesquelles  la  choroïde  était  plus  ou  moins  complètement 
ossifiée.  Dans  quelques-unes,  c  était  la  moitié  postérieure;  dans  d'au- 
tres, lantérieure;  sur  quelques-unes  enfin  c  était  la  totalité  qui  a\aii 
subi  cette  transformation.  Il  emprunte  aussi  à  Giinz  uncasd^ossificatioii 
décrit  comme  siégeant  entre  les  lamelles  de  la  choroïde  (1). 

Sur  une  préparation  que  j'ai  aciuellement  devant  moi,  et  que  je  doi> 
à  l'obligeance  de  M.  Norris,  ex-chirurgien  du  Glasgow  Rayai  Ih/ir- 
manj,  la  rétine  est  rétractée  et  la  choroïde  partiellement  ossifiée.  L Vil 
était  atro|)hié  et  la  cornée  opaque. 

\on  Ammon  et  Unger  ont  rapporté  (2)  chacun  un  cas  de  jierte 
soudaine  de  la  vision,  dans  lesquels,  la  cornée  étant  restée  transpa- 
rente, Tiris  se  rétracta  au  point  de  dexenir  à  peine  visible,  tandis  que 
le  cristallin  devint  opaque,  se  retira  dans  Thumeur  vitrée,  au  point  de 
laisser  voir  autour  de  lui  et  au  delà  une  opacité  blanchâtre  qu  on  attri- 
bua a  une  ossification  de  la  choroïde,  mais  qui  probablement  était  due 
à  Topacité  et  à  la  coarctation  de  la  rétine. 

%  7.  OttîfioAtîon  entre  la  ohoroide  et  la  rétine. 

[rig.  Sifhci  PI.  XLvni.  flg.  I.] 

Morgagni,  Morand,  Ilaller  (5)  et  d'autres,  ont  rapporté  des  obser- 
vations d'ossifications  cupulliformes  trouvées  à  Tintérieur  de  la  cho- 
roïde, et  qu'ils  ont  généralement  considérées  comme  siégeant  dans  b 
rétine.  Il  est  rare  néanmoins,  si  même  cela  se  voit  jamais,  que  la  rétine 
éprouve  une  semblable  altération;  on  la  trouve  le  plus  souxent  à  Tin- 
térieur  de  la  coupe  ossifiée,  soit  entière,  soit  ramassée  en  foruie  de 
corde.  La  matière  calcaire  est  très  probablement  déposée  dans  une 
fausse  membrane  duc  aune  exsudation  de  la  choroïde,  conformément  à 
l'opinion  de  Panizza,  qui  pensait  que  les  liquides,  épanchés  sousTin- 
fluenci;  de  Tinflammation,  entre  les  membranes  de  l'œil,  sont  suscep- 
tibles de  donner  lieu  à  des  dépots  de  croûtes  calcaires. 

Morgagni  (4)  dit  que,  dans  un  cas  qu'il  a  observé,  au  lieu  de  la 
rétine  on  trouva  au-dessous  de  la  choroïde  et  dans  toute  son  étendue 
une  mince  lamelle  osseuse. 

(I)  Op.  ril..  Vol.  Il,  p.  97:  Halle,  180i. 

(i)  ZrilM-lirm  fAr  die  Ophlhsiniologie  ;  Vol.  I,  p.  519  :  Drcsilcn,  1831. 

(5)  Halleri  opusralu  pallioloffica,  p.  136;  l.aiisuiinfe«  1755. 

(i)  De  scdibus et cau>iK  morborum  ;  epirt.  LU.  Art.  30. 
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Obs,  4^.— Dans  le  cas  de  Morand,  les  deux  surfaces  de  la  rétine  ])araissent  avoir  élé 
eflveloppées  par  la  substance  osseuse.  Le  malade  était,  depuis  ^0  ans,  aveugle  de  l'œil 
ainsia(recté;à  Tàge  de  15  ans  environ,  il  avait  eu  dans  cet  œil  une  inflammation  violente, 
âoivie  de  la  formation  d'une  cataracte  jaune,  que  plusieurs  oculistes  s'étaient  offerls  d'en- 
lever, ce  à  quoi  le  malade  s'était  toujours  refusé  (1 }. 

Obs.  431.  —  Dans  Tobservation  de  Haller,  la  coupe  osseuse  adhérait  à  la  choroïde, 
tandis  que  la  rétine,  rassemblée  sur  elle-méHie  sous  forme  de  corde,  se  portait  en  avant  et 
entourait  le  cristallin  qui  était  aussi  ossilié. 

M.  ^V*ard^op  rapporte  avoir  observé  un  petit  nombre  de  minces 
coupes  osseuses  entre  la  sclérotique  et  la  rétine.  La  rétine,  en  pareil 
cas,  se  trouvait  immédiatement  en  contact  avec  la  matière  osseuse, 
raaisil  existait  entre  elle  et  la  sclérotique  une  expansion  membraneuse» 
1res  mince,  délicate,  d'une  couleur  pale,  seul  vestige  de  la  choroïde; 
il  y  avait  au  fond  de  la  coupe  une  petite  ouverture  arrondie  par 
laquelle  la  rétine  passait  pour  se  répandre  à  la  surface  de  Técaille 
osseuse  (2). 

Voici  l'observation  de  Cloquet,  une  de  celles  qui  ont  élé  le  plus  soi- 
i^neusement  recueillies  : 

Ohs.  43i.  —  L'œil  provenait  d'un  homme,  âgé  d'environ  50  ans.  La  cornée  et  Tiris 
étaient  staphylomateux,  l'œil  plus  volumineux  qu'à  rurdinaire  et  son  diamètre  transversal 
i'eniportait  sur  tous  les  autres.  Lorsqu^on  le  comprimait  entre  les  doigts,  il  résistait  assez 
pour  indiquer  que  ses  membranes  étaient  soutenues  à  l'in- 
térieur par  un  corps  solide.  La  sclérotique  n'offrait  rien  de 
particulier,  non  plus  que  le  nerf  optique  qui  conservait  ses 
dimensions  et  son  organisation  naturelles.  L41  choroïde  avait 
son  aspect  normal  et  ses  vaisseaux  étalent  injectés.  Le  ligament 
eiliaire  avait  presque  complètement  disparu.  L'iris  déformé 
adhérait  à  la  surface  postérieure  de  la  cornée,  ainsi  que  ie  cris- 
lallin,  qui  était  atrophié  et  de  forme  irrégulière.  L'humeur 
aqueuse  taisait  défaut  et  l'humeur  vitrée  était  fluide  et  limpide. 
I^a  surface  interne  de  la  choroïde  adhérait  légèrement  à  une 
écaille  osseuse  très- mince,  formée  par  le  dépôt  de  granuliitioits 
ralcaires  dans  la  substance  d'un  tissu  que  M.  Cloquet  croit  avoir 
été  une  fausse  membrane  déposée  entre  la  choroïde  et  la 
rétine  (0g.  ^).  Cette  coque  n'étjiit  point  adhérente  à  la  rétine  et 
présentait  une  ouverture  arrondie  pour  livrer  passage  au  nerf 
optique.  Elle  était  assez  épaisse  en  arrière,  mais  très-mince 
en  avant  où  elle  se  terminait  par  un  bord  frangé  irrégulier.  Elle  olTrait,  sur  divers 
points  de  son  étendue,  de  petites  ouvertures  irrégulières,  fermées  par  une  membrane 
transparente,  mince,  dans  Tépaisseur  de  laquelle  on  remarquait  beaucoup  de  granulations 
l»'anchàtrcs,  délicates,  qui  n'étiiient  point  encore  unies  aux  lamelles  osseuses.  La  rétine, 
\ue  sous  l'eau,  ne  présentait  aucune  altération  appréciable  (3). 

Obx.  433.  —  Panizza  examina  Tœil  d'un  homme  de  60  ans,  qui,  pendant  sa  jeunesse, 
avait  perdu  la  vue  de  cet  œil  par  suite  d'ophthalmie  interne.  La  cornée  était  complètement 
opaque  et  aplatie.  L41  sclérotique  présentait  sa  formeaccoulumée,  mais  ses  dimensions  étaient 
on  peu  moindres  et  elle  était  dure  au  toucher.  La  sclérotique  étant  incisée  circulairement, 
et  ia  choroïde  soulevée,  on  apercevait  une  substance  blanche,  dure,  pierreuse  et  un  peu 

1)  Mémoim  de  TAcadi^mie  royale  des  Sciences,  pour  1730  ;  p.  467  ;  Amsterdum,  1733. 
'^)  Op.  rit..  Vol.  Il,  pp.  68  et<272:  London,  1818. 
'3;  Pathologie  chirurgicale,  par  Jules  Cloquet,  p.  130  ;  pi.  X,  Hg.  I  et  3  ;  Paris,  1831 . 
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raboteuse.  On  conltnua  la  dissection  après  avoir  laissé  macérer  Tœii  p<^danl  deax  joors 
dans  Talcool.  En  renversant  alors  le  segment  aniérieurde  la  sclérotique  et  de  la  choroïde,  on 
trouva  que  la  substance  calcaire  existait  partout  sous  celte  dernière.  LMrts  adbérail  forte- 
ment  a  la  surrace  interne  de  la  cornée  et  au  cristallin  qui  était  rétracté  et  ossifié.  On  replia 
râcilement  le  segment  postérieur  de  la  sclérotique  et  de  la  choroïde,  car  il  n'exislail  presque 
pas  d'adhérence  entre  ces  parties,  si  ce  n'est  à  Taide  de  quelques  vaisseaux  qui  s'enfon- 
çaient dans  la  substance  calcaire  située  au-dessous  d'elles.  Lorsque  toutes  ces  attaches 
eurent  été  séparées,  Panizza  reconnut  que  toute  la  masse  calciiire  pendait  au  nerf  optique 
qui  pénétrait  par  une  ouverture  dans  son  intérieur.  Désirant  s'assurer  de  Tétat  de  la  rétine. 
Il  enleva  avec  précaution  une  portion  de  la  substance  calcaire.  11  trouva  cette  coque  irh 
résistante  à  sa  surface  externe,  bien  qu'elle  fût  cassante,  d'une  ligne  d'épaisseur  environ, 
formée  de  couches  dont  la  plus  interne  était  la  moins  dure  et  presque  membraneuse. 
Ayant  ainsi  pénétré  jusque  dans  la  cavité  de  la  coque,  II  la  trouva  remplie  d'une  substance 
blanchâtre,  albumineuse,  de  la  consistance  d'une  gelée  et  disposée  par  couches  qui  deve- 
naient de  plus  en  plus  molles  à  mesure  que  Ton  se  rapprochait  du  centre  de  la  cavité  d<* 
l'œil,  et  qu'il  compare  aux  couches  que  contient  un  sac  anévrysmal.  Il  enleva  une  portion 
de  cette  substance  et  vit  au  milieu  la  rétine  sous  la  forme  d'une  membrane  rassemblée  sor 
elle-même.  Se  portant  d'arrière  en  avant,  elle  venait  en  s'étalant  s'attacher  au  bord 
postérieur  du  corps  ciliaire,  tandis  que  son  extrémité  rétrécie  correspondait  à  rentrée  du 
nerf  optique  à  travers  la  sclérotique.  En  incisant  verticalement  la  portion  conique  delà 
rétine,  Panizza  trouva  dans  son  intérieur  la  membrane  hyaloïde  ratatinée  et  réduite  à 
une  très  petite  masse  où  l'on  voyait  encore  un  peu  d'humeur  vitrée.  En  soulevant  leï> 
lambeaux  divisés  de  la  rétine,  il  reconnut  que  sa  surface  interne  était  unie  et  nulieroeol 
adhérente  à  la  membrane  hyaloïde  (1). 

Panizza,  se  basant  sur  cette  dissection,  rejette  Topinion  de  ceux  qui 
avaient  attribué  un  pareil  état  de  1  œil  à  FossiGcatiou  de  la  membrane 
byaloïde  ou  de  la  rétine,  et  croit  que  ces  incrustations  calcaires  sont 
dues  plutôt  à  la  condensation  des  liquides  extravas('s. 


%  8.  Otsîfioatîon  de  la  membrane  hyaloïde,  de  la  oapsule  onstalline 

et  du  erîtiallin. 

On  a  rapporté  plusieurs  exemples  de  Tossification  de  la  capsule 
cristalline  et  du  cristallin,  et  dans  quelques-uns  de  ces  cas,  la  mem- 
brane hyaloïde  avait  été  plus  ou  moins  aflectée  de  la  même  façon. 

Obs.  434.  —  Spree  rapporte  dans  sa  thèse  un  cas  dans  lequel ,  après  une  opération 
d*exiraction  de  la  cataracte,  lu  vue  ne  se  rétablit  point  et  le  malade  conserva  de  la  douleur 
dans  l'œil  jusqu'à  sa  mort.  A  l'autopsie,  on  trouva  des  adhérences  morbides  entre  la 
choroïde  et  les  parties  voisines  ;  mais  toute  trace  de  la  rétine  avait  disparu.  Le  nerf  optique 
était  atrophié,  et  à  la  place  du  corps  vitré  se  trouvait  une  substance  osseuse,  convexe  en 
arrière,  concave  en  avant  et  d'un  demi-pouce  d'épaisseur  (2). 

«  Dans  un  cas,  dit  M.W^ardrop,  outre  lossification  de  la  capsule  du 
cristallin,  je  trouvai  disperséesau  milieu  de  Thumeur  vitrée  des  écailles 
de  substance  osseuse,  étendues  mais  minces  et  qui,  suivant  toute  pro- 
babilité, étaient  des  ossifications  de  la  membrane  hyaloïde  (3).  » 

Dans  un  cas  de  cataracte  capsulaire,  j  ai  trouvé  rhémisphère  aniê- 

(t)  PiMizzA.  Appendice  sul  Kiingo  .Midollore  dtirOcchio  :  p.  2i;  Tav.  I.  fig.  7  ;  Pavia,  i^- 
ii)  Annales  dOculistiqiie  ;  tome  XIV,  p.  I3i  :  Bruxelles,  1845. 
•  5;  Op.  cit.,  Vol.  Il,  pp.  liBet  271  ;  pi.  XtV,  fig.  â;  London,  1818. 
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rieurc  de  la  carpsiile  dure  el  pierreuse  sous  Faiguille.  La  maladie  devait 
sou  origine  à  une  iritis  suivie  de  contraolinn  de  la  pupille  el  d'une 
exsudation  lymphatique.  La  cataracte  fut  abaissée  cl  la  vision  se  rétablit 
assez  bien. 

I.a  moitié  antérieure  de  la  capsule  cristalline  est  plus  souvent  ossifiée 
(|uela  postérieure.  Dans  quelques  cas,  toute  la  capsule  est  convertie 
en  une  mince  écaille  osseuse,  contenant  un  cristallin  opaque.  D'auti es 
fois,  celui-ci  a  déjà  été  absorbé  en  partie  ou  en  totalité,  de  sorte  que  la 
cupsule  ossifiée  a  une  forme  moins  régulière,  parce  ({u'elle  s'est  rétracté(* 
a\<int  de  subir  l'ossification. 

Sur  un  œil  envoyé  à  M.  Wardrop  par  M.  Allan  Burns,  on  troma 
k  centre  du  cristallin  converti  en  une  substance  osseuse  dure.  Ce  cas 
e>lie  seul  dans  lequel  M.  Wardrop  ait  trouvé  le  cristallin  ossifié  sans 
que  la  capsule  le  fut  aussi.  Le  centre  ossifié  de  ce  cristallin  était  d'un 
bruM  foncé  et  offrait  une  structure  lamelU'e  (t). 

Le  cristallin  luxé,  soit  dans  riiumeur  vitrée,  soit  dans  la  chambre 
aulérieure,par  suite  d'un  coup  porté  sur  l'œil, est  très-sujet  à  s'ossifier. 
Dans  les  cas  où  un  cristallin,  renfermé  dans  sa  capsule  déchirée, 
psMîdans  la  chambre  antérieure  et  y  est  laissé  jusqu'à  ce  que  l'ab- 
>orplion  ail  presque  complètement  fait  disparaître  la  lenlille,  on  V(Mt 
presque  toujours  se  former  à  sa  place,  soit  un  dépôt  calcaire  amorphe, 
soilune  couche  de  matière  osseuse  à  rintérieur  de  la  capsule. 

Lorsqu'un  crisiallin  renfermé  dans  sa  capsule,  et  séparé  de  son 
liîîamenl  suspenseur,  tombe  en  arrière  dans  l'humeur  vitrée  dissoute, 
et  qu'il  s'y  ossifie,  il  peut  passer  dans  la  chambre  antérieure  lorsque 
le  malade  penche  la  tète  en  avant  et  donner  lieu  par  sa  présence  à  une 
iriiis. 

Obi.  435.—  Pellier  (2)  rapporte  qu'un  œil,  dont  la  cornée  avait,  pendant  vingt  ans,  été 
iesiéftf  a*iine  inflammation  plus  ou  moins  forte.  Unit  par  s'ouvrir  el  laissa  voir  el  sentir 
un  crisiallin  ossilié.  On  pratiqua  sur  la  cornée  une  incision  cruciale,  et  l'on  amena  au 
dehors  une  portion  de  substance  calculeuse  du  volume  d'un  liaricol.  Une  partie  de  la 
matière  ossiliée  fut  abandonnée  dans  l'œil,  le  malade  s'éianl  tellement  agité  qu'il  avait  élé 
impossible  de  continuer  l'opération.  Pellier  paraît  croire  que  tout  le  contenu  de  l'œil  était 
o^^iUé.  Le  morceau  enlevé  était  rude  el  irrégulier. 

Obs,  436.— Bien  que  M.  Wardrop  donne  Tobservation  suivante,  qui  lui  a  élé  commu- 
niquée par  M.  Anderson,  chirurgien  à  Inverary,  comme  exemple  d'un  morceau  d'os 
dfveloppé  dans  la  cornée,  ou  immédiatement  derrière  elle,  je  ne  puis  me  refuser  à  penser 
qu'il  s'agissait  simplement  d'un  cristallin  entouré  de  sji  C4ipsule  et  luxé,  qui  s'était  en  partie 
<^$iliédans  la  chambre  antérieure. 

Bii  examinant  l'œil  droit  d'une  femme,  âgée  de  31  ans,  M.  Anderson  remarqua  une 
substance  blanchâtre,  partant  de  l'intérieur  de  la  sclérotique  et  s'étendant  en  haut  derrière 
>a  cornée,  sur  une  grande  partie  de  l'iris  jusque  très  près  de  la  pupille.  Elle  avait  déter- 
unité  beaucoup  d'irritation  dans  Fœil,  de  rinflammation,  une  douleur  intense,  un  flot 
presque  continuel  de  larmes,  ^impossibilité  de  supporter  la  lumière  el  une  diminution 

1/  Ikiil.,  pp.  96  el  261  :  pi.  XI,  fig.  5. 
{if  KtTueU  de  méiuoîres  el  observutions  ;  Obs.  139  t  Montpellier,  1783. 
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considérable  de  ia  vision.  Cet  œil  était  plus  petit  que  l'autre.  La  maladie  «ëUil  due  h  ce  que 
celle  rem  me  s'était,  quinze  ans  auparavant,  lieu  rté  violemment  à  la  racine  d'un  artirtf  sur 
lequel  elle  était  tombée.  La  substance,  vue  à  travers  ia  cornée,  avait  commencé  à  se  montrer 
à  cette  époque  et  avait  graduellement  augmenté  de  volume.  La  douleur  et  les  autres  symp- 
tômes avaient  été  supportables  jusques  environ  neur  mois  avant  Tepoque  i  laquelle 
M.  Anderson  la  vit;  alors  le  mal  s'éUit  aggravé.  Ce  chirurgien  pratiqua  à  la  cornée  une 
incision  semblable  à  celle  recommandée  pour  l'extraction  de  la  cataracte,  souleva  le  lamlieau 
de  la  cornée  à  Tnide  d'un  crociiet  aplati  et  fil  sortir  un  petit  morceau  d'os  à  l'aide  du 
même  instrument.  La  partie  supérieure  était  aussi  mince  qu'une  Teuille  de  papier;  il  était 
plus  épais  à  sa  partie  inférieure,  poreux,  cass<intet  de  Torme  semi-lunaire  irrégulière- Si 
portion  supérieure  éLiit  complètement  libre,  i^nférieure  légèrement  adhérente  i  quel«]ue 
partie  de  l'œil  située  hors  de  la  vue;  néanmoins,  on  put  l'extraire  facilement  et  sans  h* 
servir  du  couteau  pour  détacher  les  adhérences.  L'indocilité  du  malade  ne  permit  pa>  de 
reconnaître  de  quelle  purtie  provenait  cette  ossillcatioii  (1). 

En  pratiquant  rcxtraelion  d*une  capsule  déchirée,  située  dans  la 
chambre  antérieure,  j  ai  trouvé  à  son  intérieur  une  certaine  quantité 
dun  dépôt  calcaire  amorphe,  de  couleur  brune.  Jai  pratiqué  Textrae- 
tion  de  plusieurs  cristallins  qui  s  étaient  ossifiés  dans  Thumeur  vitrêt* 
et  avaient  glissé  en  avant  à  travers  la  pupille.  La  surface  de  Tossilica- 
tion  était  toujours  irrégulière  et  poreuse,  et  généralement  étroitemecl 
embrassée  par  la  capsule  transparente.  Dans  un  cas,  tout  Tintérieur 
de  la  capsule  était  revêtu  d'une  couche  assez  épaisse  de  substance 
osseuse,  d'un  aspect  noueux.  L  examen  fit  reconnaître  que  les  noduli*> 
consistaient  en  une  substance  qui  paraissait  être  du  cartilage  renfer- 
mant des  masses  de  carbonate  et  de  phosphate  de  chaux,  et  entouK'e> 
d'une  nouvelle  membrane  qui  sVtait  formée  à  Fintérieur  de  la  cap- 
sule (2).  Bien  que  l'extraction  soit  alors  le  meilleur  moyen  auquel  on 
puisse  avoir  recours,  on  peut  néanmoins  soulager  momentanément  Ir 
malade  en  le  faisant  coucher,  la  (été  basse,  après  avoir  dilaté  la  pu- 
pille avec  la  belladone,  afin  que  l'action  de  la  pesanteur  fasse  repasM'r 
le  cristallin  dans  l'humeur  vitrée,  ou,  si  ce  moyen  échoue,  en  introdui- 
sant à  travers  la  sclérotique  une  aiguille  courbe  à  l'aide  de  laquelle  on 
ramène  le  cristallin  en  arrière  à  travers  la  pupille. 

La  dégénérescence  crétacée  du  cristallin  et  de  sa  capsule  détermine 
assez  fréquemment,  même  lorsque  cet  organe  n'est  point  déplacé,  de 
la  douleur  et  de  Tirritation,  soit  dans  l'œil  malade,  soit  sympathiquc- 
mentdans  l'œil  sain,  ce  qui  met  dans  l'obligation  d'ouvrir  Tœil  etden 
extraire  la  partie  ossifiée  ;  ou  si  la  cornée  est  opaque  et  adhérente  à 
l'iris,  on  excise  une  portion  de  la  cornée  et  l'on  enlève  avec  des  pinces 
le  cristallin  ossifié  ou  sa  capsule  (5). 


(I)  Op.  cil.,  Vol.  i.p.ia. 

(2;  Voyez  lui  cas  d'extraction  d'un  criistallin  o»âifié  ;  par  Fiii!icE.  Guy'»  llo<pital  Report-. 
Second  Séries,  Vol.  III,  p.  197  ;  London,  IHil. 
(5)  Voyez  des  Obicrvaiions  de  Walto:«.  .^Icdtcal  Tirocsand  Gozclte,  Febniary,  18,  I83i,  p-  1^ 
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CHAPITRE  XV. 


ADAPTATIOÎH    d'un    OEIL    ARTIFICIEL 


Si:f.  —  Prolli«>9e  oculaire. 

Il  parait  (t)  qu'autrefois,  quand  Tœil  et  les  paupières  avaient  clé 
détruits  ou  enlevés  par  une  opération,  on  plaçait  au-devant  de  lorbite 
Que  image  peinte  de  ces  diverses  parties,  que  Ton  maintenait  en  place 
à  Taide  d'un  ressort  en  acier  se  portant,  en  contournant  la  tempe,  jus- 
qu'au côté  opposé  de  la  tète  ;  mais,  de  nos  jours,  on  entend  par  œil  ar- 
liticiel  une  demi-ellipse  ou  une  demi-sphère  creuse  d'émail,  simulant  la 
prtie  antérieure  d'un  œil  naturel  et  s'introduisant  derrière  les  pau- 
pièi-es.On  s'est  servi  pendant  un  certain  temps  de  plaques  d'or  émaillé, 
mais  aujourd'hui  les  yeux  artificiels  sont  tous  faits  d'émail. 

In  œil  artiiiciel  doit  être  parfaitement  poli,  de  forme  et  de  dimen- 
sion telles,  qu'il  puisse  recevoir  dans  sa  concavité  les  restes  de  l'œil 
atrophié  sans  les  comprimer  ou  les  irriter.  La  face  interne  de  la  por- 
tion moyenne,  qui  représente  la  cornée,  doit  être  concave,  ou  tout  au 
moins  aplatie,  et  jamais  convexe,  cette  forme  devant  déterminer  néces- 
sairement la  compression  de  l'œil,  à  moins  que  celui-ci  ne  soit  fort 
aflaissé.  C'est  à  l'omission  de  ces  détails  qu'on  doit  souvent  attribuer 
la  (iouleurque  ressentent  les  malades  lors  de  l'introduction  d'un  œil  ur- 
lilieiel,  et  qui  les  fait  renoncer  à  en  continuer  l'usage. 

I.es  yeux  artificiels  ont  généralement  la  forme  semi-elliptique,  ou 
celle  d'une  moitié  d'œuf  coupé  suivant  son  grand  diamètre  ;  mais  on 
lour  adonné  dansées  derniers  temps  une  forme  moins  excavée,se  rap- 
prochant de  la  forme  hémisphérique,  parce  qu'elle  expose  moins  à 
pincer  le  bulbe  sur  lequel  la  coque  est  adaptée,  à  irriter  la  conjonc- 
tive, à  occasionner  une  apparence  de  strabisme  ou  à  empêcher  les 
mouvements  de  l'œil  artificiel  (2). 

il)  0£uvrr*  cPAmbruiM  Paré  ;  liv.  XXIII,  chnp.  I. 

[[%  Le»  prufcrèi»  opéris  fior  la  pruthëse  oculaire  ont  complètement  niélamorphosé  les  formes 
prittiilivrs  el  fixes  qu  avait  irabord  revêtues  l'œil  artificiel.  Aiijour<riiui  ce  dernier  n'a  plus  la 
furme  de  la  moitié  d*un  aufou  relie  d'une  demi-Hpliërv.  mais  une  configuri^lion  variant  à  l'infini 
>eion  ki  individus  el  les  modificulions  subies  par  la  cavité  de  l'orbite  et  par  son  contenu.  Grâce 
•n  prrreciionnemenis  apportés  ù  cette  partie  si  im|»ortante  de  la  prothèse  humaine,  et  dont 
\f9  principales  »unt  dues  aux  recherches  et  aux  travaux  de  M.  Boissonneau,  père,  de  Paris,  le  port 
«I  un  œil  artificiel  n'éveille  plus  In  moindre  souffrance  :  dès  le  premier  jour,  il  est  facilement  «ui»- 
|>orté,  cl  il  est  rare  que  les  malades  soient  obligés  d'en  suspendre  Tusage,  quant  il  u  été  bien 
fabriqué  et  approprié  à  la  nature  de  la  diflTormitê  quUl  est  destiné  à  déguiser. 

Le»  modifications suceessivesoppurtées  ft  l'œil  ortificiel  par  M.  Boissonneau  se  résument,  d'après 
loi,  dans  les  particularités  suivantes  :  Kmaux  offrant  une  plus  grande  résistance  à  raction  de  l*hu- 
nidiié  tout  en  conduisant,  par  leur  malléabilité  (Hirticulière,  à  une  meilleure  imitation  de  la  nature. 
-Ponr  répondre  aux  différents  degrés  de  rétrécissement  orbiuire,  l'œil  artificiel,  de  conformation 
ortfnoairc,  pris  pour  point  de  départ,  subit  une  réduction  j;raduée  de  ses  diverses  section».  — 
hif  isiuo  géométrique  du  globe  de  Tœil  formant  la  base  d'un  système  d'appropriation  prothé- 
«que  sfiéciale  {lour  chaque  individu.  ~  Êchancrage  de  la  section  nasale  respectant  la  caroncule 
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La  minceur  et  la  légèrelé  sont  des  qualités  indispensables  à  un  œil 
artificiel.  Quand  Tœil  à  recouvrir  est  volumineux,  si  la  coque  n  est  |kis 
mince,  les  paupières  sont  trop  comprimées  et  ne  peuvent  plus  exécuter 
leurs  mouvements  ordinaires. 

On  a  proposé,  lorsque  le  moignon  aune  forme irréguliére,  de  mode- 
ler sur  celui-ci  Tœil  à  ajuster,  dans  la  crainte  qu'il  n'en  vienne  comprimer 
inégalement  et  douloureusement  quelque  partie.  Lorsque  Tune  ou  lautre 
paupière,  par  exemple,  adhère  au  moignon,  si  Ton  ne  peut  faire  dispa- 
raître celte  adhérence,  le  diamèti'e  de  Tœil  artiliciel  doit  être  phi> 
court  de  haut  en  bas,  ou  même  offrir  sur  sa  circonférence  une  échaii- 
crun*.  dans  la  partie  qui  est  en  regard  de  la  bride. 

On  copie  sur  Tœil  sain  la  teinte  particulière  du  blanc  de  laMl, 
Taspect  des  vaisseaux  qui  le  parcourent,  la  dimension  et  la  coloration 

lacrymalp.  —  Rëduciion  de  la  section  palpébrale  supérieure  et  ilévialioii  «lu  |K>iiil  înlerur  «Ir 
celle  imrlie  pernietlant  les  mouveinents  ascensionnels:  dès  lors,  se  li*uuvant  mium  lucaliM*. Ir 
même  œil  urtinciel  ne  peut  plus  servir  indisliiiclcmenl  pour  Tun  ou  l'aulrecôlé  —  Les»  iuau>c- 
roenis  oscilluloirrs  sont  évilésparune  dis|H)siliun  sinueu»e  de  la  >ectiun  palpébrale  inférieure 
répondant  à  celle  du  repli  conjonclival  correspondant.  —  Suppression  des  opémiioo»  chîriir- 
(çicales  prcpuratoircs  par  des  échancrures  profondes  et  multiples  clioaiielianl  les  adhérence 
partielles  oculo-palpébrules.  —  Appendices  servant  de  retenues  dans  1rs  cas  de  s>niblépliar(m 
considérable  et  compliqué.  —  Une  nouvelle  conforraaliun  béniispbéroîdale  rc|Mindant  aa 
diamètre  et  à  la  sphéricité  des  moignons  bulbaires  volumineux  évite  l'amputation  de  rrl  orfcaiM- 
tout  en  conduisant  à  de  meilleures  restaurations. —  Le  pourtour  de  l'œil  artificiel  reçoit  uiir 
ooup<'  sinueuse  évitant  les  compressions  partielles  sur  le  repli  conjoiictival.  —  Son  eonluur 
lé}!èrement  évasé  ne  pince  plus  la  muqueuse  scléroticale.  —  Le  6iralii»nie  du  niutpiuii 
oculaire  est  combattu  par  un  développement  proportionné  de  la  section  corres|»ondanle.  — 
Le  dernier  |>oint  d'atlaclie  de  l'émail  durant  sa  eonrection,  recevant  par  la  fusion  un  poli  parfait, 
la  rugosité  qu'il  laisauil  sur  l'un  de  .ses  bords  disparaît.  -  Une  coïncidence  parfaite  de»  courbr-» 
internes  de  la  pièce  détruisant  l'action  mécanique  sur  le  moignon  oculaire,  l'irriialion,  la  gétif 
deviennent  impossibles.  —  L'innocuité  est  complète.  —  Perforation  irréguliére  s' ajustant  à  la 
base  des  tumeurs  dure»  de  la  sclérotique.  —  Surélévation  scléroticale  évitant  le  contact  du  euq»> 
étranger  sur  ces  ni<''mes  accidents.  —  Par  une  cavité  partielle  du  centre  interne  élablls»aul  un 
espace  libre  entre  l'organe  et  le  corps  étranger,  l'teil  artiliciel  devient  applicable  sur  le» 
moignons  qui  ont  coii.scrvé  quelques  parties  transparentes  de  la  membrane  coniéeune.  (!etlr 
même  disposition  permet.de  réduire  les  staphylémes  opaques  peu  proéminents  par  voie  dr 
compri'»»itm.  —  Des  paupières  en  émail  sont  motlelées  sur  la  capsule  protlié»ique  pour  la 
restaunitiou  artilicielle  de  l'ablépliaron.  —  Dans  les  cas  de  rétiuctions  cousidéral)les  du  |iUd>e 
de  l'œil  entraînant  le  rétrécissement  des  pau|>ières  et  celui  de  la  cavité  orbitatre,  les  piiTc» 
cumprimces  qui  leur  sont  propres  reçoivent  une  applicaliou  inétliodique  éditant  rinflammatioo. 
tout  en  conduisant  à  l'assouplissement  et  à  la  dilululiou  des  parties  organiques.  —  l*arour 
di>|>ositiou  générale  des  conformations  relatives  aux  moignons  oculaires  d*uu  certain  volame. 
toute  compression  suus  les  angles  pal|M*braux  est  supprimée:  la  pièce,  devenue  moins  grsadr. 
prend  d'etle-niéme  son  équilibre  horizontal  ;  le  mouvement  et  la  similitude  se  perfeetionneal.  rt 
le  cul*de-»ac  conjuuctival  se  conserve  sans  jamais  »ubir  de  motlillcations  anormah-s.  —  Od  »ait 
que,  par  un  arrêt  de  développement,  la  \ïerlc  de  l'œil,  cliez  les  enfants,  déterniiuc  insensiblement 
la  déformation  de  la  face.  Une  anse  placée  à  la  section  inférieure  de  l'émail  rend  eelai>ei 
facilement  applicable  sur  les  jeunes  sujets,  et  prévient  ce  déplorable  ineonvéDient  --  tue 
échancrure  ou  une  perforation  de  la  section  inférieure  évitant  l'accumulation  du  liquiiir  dans 
la  cavité  de  l'œil  artificiel  en  reportant  ceux-ci  vers  l'orifice  du  canal  lacrj'iual,  dont  elle« 
rétabliitsenl  les  fonctions  absorbantes,  les  mucosités,  conséquence  de  la  décooipositioa  dr<» 
larmes  qui  y  séjournaient,  ne  (leuvent  plus  s'accumuler.  —  Une  dispoaitioD  partieiilirrr  dr 
l'œil  artificiel  le  rend  applicable  sur  les  moignons  oculaires  légèrement  exopliUialmique».  - 
Bordage  de  la  section  inférieure  de  l'œil  artificiel,  évitant  raetioii  incisive  sur  le  point  corrr»- 
pondanldu  repli  conjonclival. 

On  eomi  rend  d'après  cela  que,  pour  rendre  l'usage  d'un  œil  artificiel  facilement  supportable, 
il  doit  être  fabrique  fiour  rbaqne  malade  sur  des  données  et  dea  mesures  spéciales.  Les  coques 
de  pacotille,  faites  sur  des  types  fixes,  ne  sont  pnqires  qu'à  discréditer  uu  i&oyeu  qui.  bîca 
compris,  rend  d'inappréciables  services.  T.  W.j 
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(le  I iris;  toutefois,  ces  points  sont  beaucoup  moins  importants  que 
ceux  qui  ont  rapport  à  la  dimension  et  ù  la  forme  et  qui  sont  indis- 
pensables pour  que  Tœil  artificiel  puisse  bien  s  adapter.  La  pupille 
doit  être  représentée  en  état  de  dilatation  moyenne,  et  lapparence 
d'uue  chambre  antérieure  doit  être  figurée.  L'iris  parait  toujours  plus 
ftHicé  quand  Tœil  est  introduit  derrière  les  paupières,  que  lorsqu'on 
lexamineen  le  tenant  dans  la  main. 

La  fabrication  des  yeux  artificiels  est  très  simple  (1).  La  partie  qui 
imite  la  sclérotique  est  composée  d'émail  blanc  mélangé  d'une  teinte 
de  jaune.  On  donne  à  la  lamelle  postérieure  de  la  partie  centrale  la 
coloration  et  faspect  strié  de  Tiris ,  et  au  milieu  de  cette  lamelle  une 
plaque  circulaire  d  email  noir  imite  la  pupille;  la  lamelle  la  plus  super- 
iicielle  est  de  verre  transparent.  On  applique  a  la  surface,  pour  imiter 
les  vaisseaux  sanguins,  de  petits  fils  d  email  rouge,  que  Ton  y  fait  fon- 
dre à  Taide  du  chalumeau. 

Si  Tœil  que  Ton  désire  cacher  n'oiïre  point  un  volume  plus  considé- 
rable qu  a  rordinairc,  on  peut  le  couvrir  d'un  œil  artificiel  sans  opéra- 
lion  chirurgicale  préparatoire.  Mais  s'il  existe  un  staphylôme  total  de 
ririsetdela  cornée,  il  faut  l'enlever  au  préalable.  Il  faut  dans  tous  les 
cas  attendre  que  toute  trace  de  l'inflammation  ou  de  la  plaie  qui  a  donné 
lieu  à  la  difformité  ait  disparu,  et  même  surseoir,  trois  ou  quatre  mois 
après  la  guérison,  à  l'introduction  de  la  coque  artificielle.  On  ne  doit 
pas  oublier  que,  dans  quelques  cas,  l'excessive  irritabilité,  du  malade, 
qui  se  traduit  par  une  douleur  vive  et  un  épiphora  que  rien  ne  peut 
arrêter,  ou  bien  la  nature  même  de  l'affection,  cause  première  de  tous 
les  accidents,  oblige  parfois  à  renoncer  aux  moyens  de  prothèse 
oculaire,  dans  la  crainte  qu'ils  ne  donnent  lieu  au  développement  de 
quelqu'affeetion  maligne. 

l  ne  hernie  de  l'iris  ou  le  staphyloma  racemomm  en  rendent  par- 
fois l'usage  impossible,  à  cause  de  la  douleur  qu'ils  déterminent  tant 
qa  on  ne  les  a  pas  fait  disparaître  par  une  opération.  Lorsqu'il  existe 
nn  staphylôme  partiel  saillant  de  la  partie  supérieure  ou  de  la  partie 
inférieure  de  la  cornée,  la  coque  ovale  ordinaire  offre  cet  inconvénient 
que  son  extrémité  nasale  se  porte  en  bas  et  son  extrémité  temporale 
en  haut.  Il  vaut  mieux  t^n  pareil  cas  employer  un  œil  hémisphérique. 

Lorsqu'il  y  a  un  ectropion,  il  faut  le  guérir  (2),  de  même  que  le  sym- 
blépharon.  Si  Ion  a  du  extirper  tout  le  globe  de  l'œil,  les  sinus  de  la 
conjonctive  sont  fort  oblitérés  et  il  ne  reste  point  de  place  sur  laquelle 
l'œil  artificiel  puisse  prendre  un  point  d'appui. 


{\)  Voyei  sur  la  fabrication  des  yeux  artificiels  Bla!<icodrt,  Art  du  verrier  ;  traduit  en  Anglais. 
P-335;  London,  1699. 

i2)  Voyez  une  ubservalion  de  placement  d'un  œil  arlinciel,  dans  un  cas  où  une  plaie  des 
l^aments  de  la  joue  avait  produit  un  ectropion,  combiné  avec  la  perle  du  globe  de  l'œil  :  par 
WiLTuii  ;  3lcdieal  Times  aud  Gazette  ;  Jauuary  ^,  18^3,  p.  1 17. 
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Lorsque!  n'existe  ni  inflammaliou,  ni  excroissance  fongueuse  du 
globe  de  I  œil  ou  des  paupières,  ni  irritation  ni  douleur,  on  peut 
essayer  Tapplicalion  d'un  œil  artiliciel.  Pour  Tintroduire,  on  le  saisil, 
après  l'avoir  humecté,  par  son  bord  inférieur  entre  le  pouce  et  l'index 
de  la  main  droite  ;  le  pouce  de  la  main  gauche  soulève  la  paupièn* 
supérieure,  au-dessous  de  laquelle  on  introduit  le  bord  supérieur 
de  l'œil  artificiel,  en  le  poussant  dans  le  sinus  de  la  conjoncli>c, 
jusqu'à  ce  que  sa  partie  la  plus  saillante  se  trouve  cachée  ;  puis  ou 
laisse  descendre  la  paupière  sur  elle.  On  maintient  la  coque  avec 
le  pouce  droit,  tandis  que  l'index  de  la  main  gauche  attire  en  bas  la 
paupière  inférieure,  ce  qui  permet  à  l'œil  de  glisser  dans  le  sinus  infé- 
rieur de  la  conjonctive.  Si  son  bord  ne  descend  pas  dans  le  sinu> 
et  reste  appliqué  sur  le  tarse,  c'est  qu'il  est  trop  grand,  et  il  faut  eu 
choisir  un  plus  petit. 

Les  premiers  jours,  on  ne  doit  le  porter  que  pendant  quelquo 
heures.  On  le  retire  à  l'aide  d'une  sonde  en  or  ou  en  argent,  de  I  épais- 
seur d'une  aiguille  à  tricoter,  et  dont  l'extrémité  est  arrondie  et  replier 
en  forme  de  crochet.  On  abaisse  la  paupière  inférieure  avec  Tindex 
de  la  main  gauche,  afin  de  permettre  Fintroduction  du  crochet  derrière 
le  bord  inférieur  de  la  pièce  artificielle,  que  l'on  soulève  jusqu'à  ce 
qu'elle  ne  soit  plus  retenue  par  la  paupière  inférieure;  elle  s'échappe 
alors  immédiatement  de  dessous  la  paupière  supérieure  et  on  la  saisit 
de  la  main  gauche.  On  la  débarrasse  sur-le-champ  du  mucus  qui  } 
adhère  en  la  frottant  légèrement  avec  un  chiffon  doux  et  on  la  mel 
de  coté  jusqu'au  lendemain.  On  ne  doit  point  la  plonger  dans  l'eau 
froide,  de  peur  de  la  faire  éclater.  Les  yeux  artificiels  qui  n'ont  pas 
été  convenablement  soumis  à  l'action  de  la  chaleur,  peuvent  éclater 
rien  que  par  les  changements  de  température  auxquels  ils  sont  exposé>t 
lorsqu'on  les  retire  le  soir  pour  les  replacer  le  matin. 

Le  malade  apprend  vile  à  ôter  et  à  replacer  lui-même  son  œil. 
Lorsqu'il  Icnlève, il  doit  se  pencher  au-dessus  d'un  lit  ou  d'une  table 
recouverte  d'une  serviette,  afin  que  s'il  tombe,  il  ne  se  brise  point. 

[M.  Boissonneau  prescrit  de  faire  cette  manœuvre  de  la  mauièn* 
suivante  : 

«  Admettant  que  le  patient  soit  assis  à  une  table  garnie  d'un  tapi> 
ou  d'une  serviette  à  moitié  dépliée,  il  s'inclinera  sur  cette  garniture  et 
relèvera  la  paupière  supérieure  du  doigt  majeur  de  la  main  gauche; 
celle-ci  sera  placée  sur  le  front,  de  manière  à  ce  que  le  pouce,  dirigé 
vers  le  sommet  de  la  tête,  puisse  y  prendre  un  point  d'appui.  La  pau- 
pière sera  saisie  au  centre  et  tout  près  du  bord  ciliaire,  pour  être  rele- 
vée perpendiculairement,  ce  à  quoi  Ion  parvient  en  donnant  à  la  main 
une  direction  verticale  de  haut  en  bas  :  celte  position  ne  se  prend  faci- 
lement qu'en  élevant  le  coude  le  plus  haut  possible. 

Pour  faciliter  cette  opération,  le  regard  doit  être  complétemeul 
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dirigé  en  lias;  de  cette  manière,  le  moignon  oculaire  s\'loigne  du  par- 
roursde  rœil  artificiel  et  facilite  le  passage  de  celui-ci  sans  en  subir  le 
moindre  frottement. 

Après  avoir  été  plongé  dans  Teau,  tant  pour  en  faciliter  Tintroduc- 
tion  que  pour  le  débarrasser  des  corpuscules  poussiéreux  qui  pour- 
raient sV  trouver  attachés,  rœil  artificiel  sera  saisi  transversalement 
du  pouce  et  de  Tiudex  de  la  main  droite,  et  de  manière  à  ce  que  sa 
ravité,  se  trou\'ant  en  avant,  sa  section  temporale  soit  présentée  la 
première,  et  régularisant  sa  direction  en  Tappuyant  sur  la  joue,  il  sera 
introduit  verticalement  jusqu'au  fond  de  I  orbite,  en  glissant  sous  la 
paupière  supérieure  qu'il  relève  en  même  temps. 

Le  doigt  majeur  de  la  main  gauche,  qui,  sans  quitter  le  front,  aban- 
donne la  paupière,  s  empare  de  Pœil  artificiel,  en  le  saisissant  parla 
>eclion  caronculaire,  que  Ion  dirige  vers  le  nez  par  un  mouvement 
de  rotation  sur  son  axe.  Puis,  sans  lâcher  prise  de  la  main  gauche,  on 
rlêve  les  yeux  en  fixant  le  plafond  de  Tappartement,  et,  de  ce  moment, 
l'index  de  la  main  droite  abaissant  la  paupière  inférieure,  la  pièce 
sengage  et  prend  d'elle-même  la  position  qui  lui  est  propre.  Elle  s'in- 
troduira et  se  mettra  en  place  avec  la  plus  grande  facilité,  si,  pendant 
la  manœuvre  que  je  viens  d'expliquer,  on  a  soin  d'ouvrir  les  yeux  très 
grands;  en  agissant  autrement,  on  pourrait  se  faire  mal,  parce  que,  si 
au  lieu  de  faciliter  son  passage  on  se  crispait  les  paupières,  son  intro- 
duction serait  difficile  et  douloureuse. 

Si  quelques  brides  accidentelles,  liant  entre  eux  le  moignon  et  les 
paupières  {symblej)haron),  se  présentaient,  on  se  bornerait  à  enche- 
vêtrer les  échancrures  de  l'œil  artificiel  sur  les  adhérences  qui  en 
auraient  nécessité  l'exécution,  et  à  relever  ou  abaisser  de  la  main 
droite  la  paupière  opposée,  suivant  qu'elles  engageraient  l'une  ou  Tau- 
tre  de  ces  membranes. 

Quand  il  s'agira  d'une  réduction  bulbaire  considérable,  l'œil  sera  de 
suite  présenté  transversalement. 

L'extraction  est  également  devenue  fort  simple  depuis  la  diminution 
considérable  que  les  derniers  perfectionnements  ont  fait  subir  à  l'éten- 
due delà  section  palpébrale  supérieure  de  la  capsule  d'émail.  Abais- 
sant, de  l'index  de  la  main  gauche,  la  paupière  inférieure  tout  en 
regardant  en  haut,  dans  le  but  de  relever  la  section  correspondante, 
on  engage  sous  elle  la  tète  d'un  petit  passe-lacet  que  l'on  tient  de  la 
main  droite  et  que,  par  un  mouvement  de  bascule,  l'on  abaisse  sur  la 
joue  tout  en  l'introduisant  dans  la  cavité  de  l'œil  artificiel;  puis  on 
soulève  celui-ci  en  le  reportant  eu  avant.  Si  dans  ce  moment  l'on  a  soin 
d'ouvrir  les  yeux  très  grands,  la  puissance  de  retenue  qu'exerce  la 
paupière  supérieure  disparait,  et  l'émail,  se  dégageant  subitement, 
tombe  dans  la  main  gauche  que  l'on  a  tendue  pour  le  recevoir. 

L'introduction  et  l'extraction  de  l'œil  artificiel  s'effectuent,  on  le 
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voit,  par  soi-même,  d'une  manière  aussi  simple  que  facile.  Bientôt, 
comprenant  la  théorie,  Thabitude  de  cette  petite  manœuvre  donne  à  la 
main  une  dextérité  qui  permet  de  la  pratiquer  debout,  instantanémeni 
et  sans  la  moindre  précaution. 

Chez  les  enfants,  ce  n'est  que  par  une  ruse  de  pratique  que  l'extrac- 
tion est  possible,  sans  recourir  ù  la  lutte  :  un  fil  passé  dans  un  per- 
tuis  pratiqué  aef /ioc  à  la  section  palpébrale  inférieure  de  l'œil  artificiel, 
pend  d*un  centimètre  environ  sur  la  joue.  L'enfant  s  en  amuse  eu 
tirant  le  fil  lui-même,  la  pièce  lui  tombe  dans  la  main  et  il  se  la  laisse 
volontiers  introduire  de  nouveau,  pour  le  seul  plaisir  de  la  retirer 
encore.  Bientôt,  s'en  faisant  un  jeu,  tout  effroi  disparait,  et  l'on  sup- 
prime cet  auxiliaire  au  bout  de  quelques  semaines,  pour  proctnler 
par  les  movcns  ordinaires^  soins  dont  les  mères  s'acquittent  trè> 
bien.  .  T.\v.] 

Si  le  globe  de  l'œil  a  été  réduit  à  un  petit  volume,  les  paupières 
perdent  le  point  d'appui  et  l'élasticité  qui  leur  sont  nécessaires  pour  Tac- 
complissement  de  leurs  mouvements  ;  il  en  résulte  qu  elles  devienneiii 
bientôt  complètement  immobiles  et  qu'elles  s  enfoncent  dans  l'orbite, 
tandis  que  leurs  cils  se  renversent  en  dedans  et  que  les  tissus  de  hi 
conjonctive  qui,  à  l'état  naturel,  s'étendent  entre  l'œil  et  les  paupières, 
se  contractent  graduellement  et  finissent  par  presque  disparaître.  L'ex- 
cès des  larmes  et  du  mucus  ne  peut  non  plus  être  convenablement 
évacué;  n'étant  plus  poussé  en  avant  par  la  convexité  de  l'œil,  il  se 
rassemble  derrière  les  paupières  et  adhère  à  leurs  bords  libres  et  à 
leurs  angles,  tandis  que  la  narine  du  côté  correspondant  reste  sèche. 
Ces  symptômes  disparaissent  ordinairement,  eu  grande  partie,  par 
l'emploi  d*un  œil  artificiel,  qui  fournit  aux  paupières  un  nouveau  point 
d'appui,  leur  rend  l'élasticité  nécessaire  pour  l'exercice  de  leurs  mou- 
vements, et  maintient  élargis  les  replis  de  la  conjonctive  ;  d*un  autre 
côté,  le  rétablissement  de  l'action  des  paupières  sert  à  diriger  lt*> 
larmes  et  le  mucus  vers  les  points  lacrymaux,  comme  dans  Tétât  de 
santé.  Il  est  quelquefois  indispensable,  en  pareil  cas,  de  commen- 
cer par  un  petit  œil  artificiel  et  d'en  employer  de  plus  volumineux  à 
mesure  que  l'élargissement  des  replis  de  la  conjonctive  le  permet.  Il  ne 
faut  pas  se  laisser  arrêter  par  la  crainte  de  voir  un  œil  trop  petit 
s'échapper  de  derrière  les  paupières  ;  car  celles-ci  ne  s'ouvreut  qu'en 
proportion  du  volume  de  l'œil  placé  derrière  elles. 

On  peut,  au  début,  faire  usage  d'un  petit  œil  simple,  c'est-à-dire  sur 
lequel  on  n'a  point  figuré  l'iris.  L'oculiste  doit  être  pourvu  d'une  série 
d'yeux  semblables,  dont  il  se  sert  jusqu'à  ce  que  le  malade  soit  accou- 
tumé à  les  porter.  Au  premier  abord,  les  paupières  ne  se  meuvent  pa> 
aisément  au-devant  de  l'œil  artificiel;  aussi  reste-t-il  exposé  à  ractioo 
des  corps  étrangers  qui  flottent  dans  Fatmosphère;  par  suite  de  celle 
cause  et  des  tentatives  mal  dirigées  du  malade  pour  l'enlever  et  le 
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replacer,  il  se  raie  et  perd  promptement  l'aspect  qu  on  lui  avait  donné. 
Tous  les  deux  ou  trois  jours  on  doit  introduire  uii  œil  plus  volumi- 
neux, jusqu  a  ce  qu'enOn  les  paupières  paraissent  avoir  repris  leur 
degré  naturel  d  expansion  (1). 

L'iris  et  la  pupille  de  Tœil  que  Ton  veut  garder  déOnitivement  doi- 
vent correspondre,  sous  le  rapport  de  la  direction,  avec  ceux  de  Tœil 
^aio;  placés  plus  près  de  Tun  ou  de  l'autre  des  angles  oculaires,  ils 
fout  loucher  le  malade.  Quelques  yeux  artificiels  sont  préparés  pour 
le  côté  droit  ou  le  côté  gauche  seul:  ils  présentent  plus  de  sclérotique 
au-dessus  qu'au  dessous  de  Tiris  ;  d'autres  sont  destinés  à  être  placés 
iDdifféremment  des  deux  côtés,  et  Tiris  est  juste  au  centre.  Dans  tous 
les  veux  artificiels  il  y  a  plus  de  sclérotique  au  côté  temporal  qu'au 
côlé  nasal  de  l'iris  (2). 

Un  œil  artificiel  bien  adapté  exécute  les  mêmes  mouvements  que 
I  œil  sain,  surtout  si  le  moignon  oculaire  sur  lequel  il  est  placé  est 
considérable,  et  si  les  muscles  droits  le  font  mouvoir  avec  facilité.  Les 
mouvements  de  l'œil  artificiel  ne  sont  cependant  pas  dûs  exclusive- 
ment à  celte  cause,  ils  sont  aussi  sous  la  dépendance  des  mouvements 
de  la  conjonctive  et  de  ses  replis  dans  lesquels  il  est  enchâssé,  et  qui 
sont  les  mêmes  que  ceux  du  globe  de  l'œil  et  des  paupières.  G  est  pour 
cela  que,  si  l'œil  artificiel  est  d'un  volume  convenable,  s'il  n'est  ni  assez 
petit  pour  échapper  à  l'action  de  la  conjonctive,  ni  trop  volumineux 
pour  la  paralyser,  on  le  voit  exécuter  tous  les  mouvements  d'un  œil 
ordinaire,  même  lorsque  le  moignon  qu'il  recouvre  est  très  petit. 

Le  frottement  des  paupières  et  l'action  du  mucus  et  des  larmes  altè- 
rent l'œil  artificiel,  de  sorte  que  le  verre  venant  à  perdre  son  poli, 
la  cornée  en  parait  troublée.  On  a  supposé  que  c'était  la  sécrétion  méï- 
boniienne  qui  y  produisait  le  plus  de  dommage.  Le  poli  ne  se  conserve 
jamais  pendant  plus  de  trois  à  quatre  mois ,  et  ordinairement  au  bout 
de  six,  toute  la  surface  de  l'œil  est  trouble  et  légèrement  rugueuse.  Les 
tils  rouges  qui  imitent  les  vaisseaux  sanguins  se  dissolvent  parfois 
complètement  et  laissent  des  sillons  avant  que  la  cornée  ou  la  sclérotique 
s'altèrent.  La  rapidité  avec  laquelle  cette  détérioration  s'effectue  varie  ; 
elle  dépend  des  qualités  particulières  des  sécrétions  suivant  les  indi- 
vidus. La  promptitude  avec  laquelle  ils  se  détruisent  et  leur  prix  extra- 
^agant  les  mettent  hors  de  la  portée  des  personnes  qui  n'appartiennent 
pas  aux  classes  aisées  ;  néanmoins,  beaucoup  de  personnes  des  classes 
indigentes  à  qui  la  perte  d'un  œil  empêche  de  trouver  un  emploi,  sont 
désireuses  de  s'en  procurer.  Elles  sont  souvent  obligées  de  se  résigner 


[[{)  Ces  précautions  sont  inatiles  quand  le  malade  s'est  procuré  une  coque  fabriquée  pour  lui 
«t  répondant  aus  diverses  indications  fournies  par  les  parties,  telles  qu'un  ouvrier  habile  sait  les 
comprendre.    T  W.] 

[il  Tous  ces  inconvénients,  dénotant  Pcnfance  de  Tart,  disparaissent  quand  on  a  soin  de  oe 
faire  porter  aux  malades  que  des  coques  faites  spécialement  pour  chacun  d'eux.    T.W.] 

il.  20 
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à  caciicr  leur  difformité  à  laide  d'un  verre  coloré,  ou,  lorsqu'elle  est 
trop  prononcée,  à  la  recouvrir  d'un  écran  creux.  Elles  ne  doivent  ce- 
pendant jamais  la  recouvrir  hermétiquement  à  Taide  d  un  emplâtre  qui 
échauffe  les  parties,  les  enflamme  et  les  rend  œdémateuses  (1). 

Les  yeux  en  émail  qui  ont  perdu  leur  poli  sont  nuisibles;  leurs  inéga- 
lités déterminent  rinflammation  de  la  conjonctive,  des  excoriations  et 
la  production  d  excroissances  fongueuses.  Lors  donc  qu'on  s  aperçoit 
qu'un  œil  artificiel  se  trouble,  il  faut  l'enlever,  calmer  l'irritation  qu'il 
a  déterminée,  et  lorsque  toute  douleur  et  toute  inflammation  onlces>t\ 
en  replacer  un  nouveau,  ou  l'ancien  après  qu'il  a  été  repoli. 

Lorsque  l'on  veut  avoir  un  œil  artiiiciel  fait  spécialement  pour  un 
malade,  il  faut  envoyer  à  1  emailleur  un  dessin  représentant  soigneuse- 
ment la  couleur  et  les  autres  particularités  de  l'iris,  et  un  modèle  en 
cire  ou  en  plomb  indiquant  les  dimensions  et  la  forme  à  donner  à  la 
pièce.  On  modèle  la  convexité  sur  celle  de  l'œil  sain  et  l'on  marque 
la  place  et  la  dimension  de  Tiris  et  de  la  pupille,  ainsi  que  l'étendue  de 
la  sclérotique  qui  reste  à  découvert  lorsque  l'œil  est  modérément  ouvert. 
L'émailleur  doit  conserver  le  modèle  et  le  dessin,  afin  de  pouvoir  fournir 
sans  devoir  recourir  à  de  nouvelles  indications,  des  yeux  semblables 
chaque  fois  qu'on  lui  en  demande  (2). 

Il  faut,  lorsque  l'on  porte  un  œil  artificiel,  observer  les  soins  de  pro- 
preté les  plus  minutieux.  On  doit  l'enlever  toutes  les  douze  heures,  et 
le  débarrasser  du  mucus  qui  y  adhère  et  s'accumule  dans  sa  cavité.  Oo 
baigne  en  même  temps  les  paupières  avec  de  l'eau  tiède,  et  s'il  existe 
quelque  relâchement  notable  des  parties,  ou  quelque  tendance  à  uue 
inflammation  puro-muqueuse,  on  fait  usage  d'un  collyre  légèrement 
astringent,  et  l'on  enduit  le  bord  libre  des  paupières  avec  un  peu  de 
pommade  au  précipité  rouge.  Si  la  conjonctive  est  gonflée  ou  fongueuse, 
il  est  bon  de  la  toucher  avec  une  solution  de  caustique  lunaire.  Il  faut 
parfois  retrancher  avec  les  ciseaux  des  plis  durs  et  fongueux  de  la  con- 
jonctive, ce  qui  ne  doit  se  faire  qu  a\ec  précaution,  dans  la  crainte 

[(1)  Nous  sommes  heureux  de  pouvoir  constalcr  qu'en  Belgique  au  rooios  (et  dans  beaucoup 
d'autres  pays,  si  nos  renseignements  sont  exucU),  les  indigents  ne  sont  pas  déshérités  des  bien- 
faits de  l'œil  artificifl.  M.  Boissonneau  a  mis  à  notre  disposition  des  eoilections  compléter  de 
coques  destinées  à  être  livrées  aux  nécessiteux,  gratis,  sur  la  simple  présentation  d'uncrrliticjl 
dMndigence.  Nous  croyons  savoir  que  des  services  semblables,  pour  les  pauvres,  ont  été  établi» 
par  M  Boissonneaa,  avec  le  concours  des  gouvernements  étrangers,  dans  plusieurs  autrrs 
pays.  T.  W.J 

.  [(il  M.  Boissonneau  a  con«»idérabloment  réduit  ces  exigences  au  moyen  d*un  queslîonnairr 
auquel  il  suffit  de  réi>ondre.  Les  seuls  renseignements  dont  il  ait  besoin  pour  toutes  les  éven- 
tualités sont  les  suivants  :  Noms,  prufcsi^ion,  demeure  et  âge  du  sujet.  —  Temps  qui  s'est  écoulé 
depuis  lu  perle  de  l'œil.  —  L*œil  perdu  sera  le  droit  ou  le  gauche.  —  Sn  réduction  sera  nul U*. 
d'un  quart.de  moitié  ou  de  troih  quarts.  —  1/œil  sain  sera  de  saillie  ordinaire,  proéminent  ou 
enfoncé.  —  Puis,  on  dira  :  si  le  blanc  de  l'œil  est  pur,  grisâtre,  rousi>àtre  ou  bistré  ;  —  si  l'iris  r^i 
noir,  marron,  café ,  verdâtre  obscur ,  bleuâtre,  gris-ardoi>é,  gris-roussâlre,  et  si  ebacuiK 
de  ces  couleurs  est  claire,  demi-ton  ou  foncée. —  Les  diamètres  de  l'iris  ou  de  la  pu|>iiv 
beront  indiqués  par  un  trait  à  la  plume  sur  la  lettre  de  commande.— Dire  aussi  si  le  petit  ctrrlc 
qui  entoure  la  pupille  est  roussàlre  ou  brun-grisâtre.  —  Les  personnes  déjà  initiées  den nul 
envoyer  une  ancienne  pièce  pour  modèle,  T.  W.J 


quo  \es  tissns  ne  devienncnl  irop  pclils  puur  coiilenir  l'œil  urlifickl, 
ou  qu'il  ne  s'établisse  des  ailliérenccs  cuire  les  paupières  et  le  t:lolH' 
de  l'œil. 


CHAPITRE  XVI. 


Wt-HEriTATIONS  PARTIKLLES  OU  GKNÉRALES  OU  VOLUME  DU  fiLODE  DE 

loëil;  ëpanchehents  et  tumeurs  a   l'intérieur  de  ses  tu- 
moues. 


CURNKF.    COISIUI'E. 


..  Taylar.  Slaphylomn  pclliiïiilun 


La  cornée  présente  dans  cette  alTeclion,  au  lieu  de  sa  forme  iiulu- 
rrllp,  colle  d'un  cône  plus  ou  moins  aigu.  Vue  de  profil,  elle  rcs- 
'fmble  dans  cet  état  à  une  goutte  d'eau  ou  ù  un 
morceau  de  verre  saillant  au-derant  de  l'anl. 
(Kig.  21.)  Lorsqu'on  place  le  malade  devant' 
une  Tenétre  et  que  l'on  regarde  l'œil  en  face,  le  , 
rruire  du  cône  réflécliit  la  lumière  de  façon  i 
juraltre  étincclant.  Dans  quel(|ues  cas,  le  cône 
N  petit  et  pointu  ;  dans  d'autres,  bien  qu'il  soit 
plus  saillant,  le  sommet  en  est  arrondi.  Ce  som- 
raoi  occupe  ordinairement  le  centre  du  cône,  (Fin.  ai.) 

mais  quelquefois  il  est  situe  de  coté.  Toute  la  cornée  participe  parfois 
plus  ou  moins  de  la  forme  conique;  dans  d'autres  c^is.leconc  est  petit 
l'imparativement  à  l'étendue  de  la  cornée  et  s'élève  d'une  façon 
abrupte  de  sa  surface.  Dans  certaines  positions  de  l'œil,  la  pointe  du 
ci'iiie  parait  moins  transparente  que  le  reste  de  la  cornée,  et  assez  fré- 
luemmenl  elle  est  nébuleuse  ou  opaque. 

Dans  les  cas  légers,  la  coniciK^  de  la  cornée  peut  échapper  à  Tobser- 
ïsifur,  jusqu'à  ce  qu'il  remarque  l'image  d'une  fenêtre  ou  dune 
buugic  réfléchie  par  la  surface  de  cette  membrane.  L»  forme  de  l'imae*' 
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rst  notablement  modifiée;  elle  se  rapetisse  si  brusquement  lorsqu'elle 
arrive  sur  le  sommet  du  cùne,  que  Ion  reconnaît  manifestement  que 
la  cornée  a  perdu  sa  forme  spbérique. 

Au  début,  la  myopie  en  est  le  principal  symptôme  ;  mais  lorsque  la 
déformalion  est  plus  avancée,  le  malade  ne  voit  plus  à  travers  le  con- 
tre de  la  cornée,  mais  seulement  à  travers  ses  cotés,  dans  une  étendue 
très  limitée,  ^éanmoins,  en  comprimant  fortement  Tœil  avec  le  doi|!l 
à  travers  les  paupières  à  demi  fermées,  de  façon  à  limiter  la  pupille, 
et  en  portant  les  objets  tout  contre  Tun  ou  lautre  côté  de  lœil,  surtout 
vers  le  côté  temporal,  le  malade  peut  encore  quelquefois  parvenir  à 
lire.  Au  delà  de  deux  à  trois  pouces,  la  vision  devient  très  confu'M», 
et  à  quelques  pieds  de  distance,  le  malade  ne  distingue  absolument 
plus  rien  ;  il  ne  peut  juger  ni  de  la  dislance,  ni  de  la  forme  des  objets, 
de  sorte  qu  il  a  besoin  d  être  guidé  presque  comme  s'il  était  aveujrle. 
Le  premier  symptôme  accusé  est  souvent  Tobscurcissement  de  la  vue, 
«le  sorte  que,  si  l'œil  n'est  point  examiné  soigneusement,  on  peut  l'attri- 
buer à  un  commencement  d*amaurose. 

A  l'état  normal,  la  cornée  ne  présente  point  une  surface  suflîsam- 
ment  étendue  pour  réfracter  plus  d'un  simple  rayon  lumineux;  elle 
sert  à  concentrer  tous  les  rayons  simples  en  un  seul  point  où  ils  for- 
ment une  image  vive  des  objets  extérieurs;  mais,  dans  la  maladie  qui 
nous  occupe,  la  cornée  présente  des  inégalités  ressemblant  aux  facettes 
d'un  verre  multiplicateur  et  réfractant  tout  une  série  de  ravous  capa- 
bles de  donner  lieu  à  plusieurs  images.  C'est  ce  qui  fait  qu'ordinaire- 
ment un  œil  aiïecté  de  conicité  de  la  cornée  voit  les  objets  multiples. 

Obs.  137.  —  Une  des  malados  de  M.  Wardrop  avait  remarqué  que  lorsqu'elle  repnla.i 
une  tiougie,  clic  en  apercevait  cinq  ou  six  à  la  fois,  et  que  chacune  des  images  en  cM.i 
plus  ou  moins  confuse.  Lorsque  Sir  David  Brewsler  examina  son  œil,  Il  remarqua  que.  <Jt 
quelque  côté  qu'on  regardât  la  cornée,  sa  section  offrait  une  courbe  répuiicrc  alliinl  m 
augmentant  vers  le  sommet.  Comme  cette  maladie  siégeait  évidemment  daiLs  la  corniv.  «iui 
se  projetait  en  avant  à  un  degré  anormal,  il  ne  s'arrêta  point  à  la  pensée  qu*il  dût  >  a^<>T 
quelque  défaut  de  structure  du  cristallin.  Il  se  trouva  donc  porté  à  croire quclesiro3i:»'> 
brisées  et  conTuses,  qui  paraissaient  entourer  les  objets  lumineux,  étaient  due>  ;iu\ 
éminences  qu'offrait  la  cornée,  éminences  qu'on  ne  pouvait  <léeouvrir  lorsque  l'on  n'?ar- 
dait  Tœil  de  côté,  mais  que  l'on  pouvait  reconnaître  aux  effrls  qu'elles  produisaient  >ur 
l'image  d'un  objet  lumineux  traversant  la  surface  de  la  cornée.  11  plaça  donc  une  bou?«'  a  a 
distance  de  IT»  pouces  de  la  cornée,  et  en  regardant  dans  la  direction  des  ra>0MS  rt/ltrljLs 
il  observa  les  variations  de  dimension  et  de  forme  de  la  flamme.  L'image  réfléchie  din]itin.ii( 
régulièrement  d'étendue  chaque  fois  qu'elle  passait  sur  les  parties  les  plus  conxexesde  ta 
cornée;  mais,  arrivée  sur  la  partie  la  plus  rapprochée  du  ne/.,  elle  s'agrandis>ait  et  >« 
rapetissait  alternativement  et  éprouvait  des  modiliealions  indiquant  la  présence  d  un 
certain  nombre  d'éminences  sphériques  et  de  dépressions  qui  expliquaient  comment  !a 
malade  apercevait  les  images  rompues  et  multiples  (1). 

Sir  David  Brewster  examina  ensuite  divers  cas  de  cornée  conique, 
et  découvrit  dans  tous  des  inégalités  dans  la  configuration  de  la  su|)er- 
licie  de  la  cornée. 

vl)  Wirduop's  Morbid  Anatomy  of  Ihe  lluman  Eve  ;  vol.  I,  p.  131.  London,  1819. 
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On  est  resté  longtemps  dans  le  doute  sur  le  point  de  savoir  si, 
lorsqu'elle  revêt  la  forme  conique,  la  cornée  est  simplement  projetée 
en  avant,  ou  si  elle  s'épaissit  et  si  le  cône  formé  par  elle  est  solide. 
L  apparence  extérieure  pouvait  certainement  porter  à  croire  que  cette 
dernière  supposition  était  la  vraie  ;  aussi  Sir  William  Adams  (1)  consi- 
dérait-il c«tte  maladie  comme  un  épaississement  morbide  et  un  accrois- 
sement de  la  substance  de  la  cornée,  tandis  qu'HimIy  lui  donnait  le 
nom  d'hyperkeratosis.  M.  Wardrop,  néanmoins,  dit  que  la  portion 
irrégulière,  ou  le  sommet  du  cône,  qui  est  parfois  nuageuse  et  opaque, 
est  généralement  très  mince,  et  que  chez  un  individu  affecté  de  cette 
maladie,  qui  avait  reçu  un  coup  sur  Toeil,  la  cornée  setait  rompue. 
Le  docteur  Jaeger,  d'Erlangen,a  confirmé  cette  opinion,  parce  qu'ayant 
disséqué  les  yeux  d'une  personne  atteinte  de  conicité  de  la  cornée ,  il 
avait  trouvé  le  sommet  du  cône  très  mince  et  la  circonférence  de  la 
cornée  fort  épaissie  (2). 

La  portion  proéminente  de  la  cornée  est  si  mince  que,  lorsqu'on  la 
ponctionne  dans  celte  affection,  elle  s'affaisse  et  se  ride  dès  que  l'hu- 
meur aqueuse  s'est  échappée. 

[M.  Middlemore  a  eu  également  l'occasion  d'examiner  une  cornée 
conique  après  la  mort  d'un  sujet  chez  qui  la  maladie  existait  à  un 
degré  extrême.  Il  trouva  que  les  lamelles  de  la  cornée  étaient  moins 
mobiles  les  unes  sur  les  autres  qu'à  l'élat  normal  ;  la  circonférence  de 
celte  membrane  n'offrait  aucun  changement  et  avait  son  épaisseur 
ordinaire,  mais  le  sommet  en  était  très  aminci  et  présentait  une 
opacité  qui  n'occupait  que  la  superficie,  car  le  tissu  lamellaire  de  la 
cornée  avait  conservé  toute  sa  transparence,  même  ausommetdu  cône, 
et  il  n'existait  point  d'autre  altération  (3).  T.  W.] 

La  maladie  attaque  d'abord  un  œil,  ensuite  l'autre;  mais,  en 
général,  l'un  continue  à  être  plus  malade  que  l'autre.  On  l'a  rencontrée 
à  presque  toutes  les  époques  de  la  vie.  De  même  que  la  myopie  ordi- 
naire, elle  se  manifeste  surtout  vers  l'époque  de  la  puberté,  ou  du 
moins  elle  augmente  alors  rapidement ,  de  sorte  que  le  malade  peut 
î^e  trouver  obligé  de  renoncer  à  la  profession  qu'il  avait  embrassée. 
M.  Wardrop  l'a  observée  une  fois  chez  un  enfant  de  8  ans.  Sir 
^\\  Adams  l'a  rencontrée  depuis  16  ans  jusqu'à  70  ;  beaucoup  plus  fré- 
quemment chez  les  femmes  que  chez  les  hommes,  et  sur  des  personnes 
jeunes  plutôt  que  sur  d'autres.  Le  docteur  Von  Ammon  dit  (4)  que  la 
conicité  de  la  cornée  est  parfois  congéniale.  Il  l'a  rencontrée  une  fois 
chez  plusieurs  sœurs  qui  en  étaient  affectées  depuis  la  naissance. 

La  conicité  de  la  cornée  se  développe,  d'ordinaire,  sans  inflamma- 

(1;  Journal  of  Science  and  the  Arts,  vol.  H,  p.  i03;  London,  18f7. 

'Il  Carl  Schmiot's  Inaugural-Abhandlung  ûber  die  Hyperlieratosis,  p.  17  ;  Erlangen,  t830. 

(3;  Trcalise  on  Ihe  Diseases  of  the  Eye,  tome  I,  p.  532,  dans  la  note.  London,  1835. 

(i)  Zcitsehrift  fôr  dieOphthalmologie  ;  vol.  I,  p.  t23  ;  Drcsden,  1830. 
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tion  ni  douleur,  ni  sans  aucune  sensation  de  distension.  Je  lai  néan- 
moins vue  précédée  assez  longtemps  de  céphalalgie  et  de  douleur  dans 
Toeil.  J'ai  vu  la  conicilé  de  la  cornée  associée  à  Tophtlialmie  calarrho- 
scrofuleuse,  avec  les  taches  ordinaires  de  la  cornée  et  avec  le  plérj  gioa. 
Je  Tai  aussi  vue  succéder  à  la  cornéile.  Lorsqu'il  en  est  ainsi,  la 
conicité  s  étend  à  toute  la  cornée  et  ressemble  à  un  pain  de  sucre,  ud 
peu  comme  dans  la  figure  de  Dcmours;  le  sommet  en  est  arrondi  et  noo 
pas  pointu.  Quand  elle  n'a  pas  été  précédée  de  cornéite,  le  cône  est 
plus  aigu  et  ne  s  étend  pas  à  toute  la  cornée ,  mais  se  porte  vers  Tud 
ou  l'autre  point  de  sa  circonférence.  J'ai  vu  dans  un  cas  la  conicité 
de  la  cornée  succéder  à  la  scarlatine.  Chez  un  jeune  garçon,  entré  aa 
Glasgow  Eye  Infirmary,  un  coup  de  boule  de  neige  sur  l'œil  en  a>aii 
été  le  point  de  départ  supposé.  On  en  a  parfois  accusé  les  pleurs  trop 
fréquents. 

Il  n'est  point  vraisemblable  que  cette  affection  soit  le  résultat  de  la 
pression  anormale  de  l'humeur  aqueuse  ;  il  est  plutôt  à  présumer  qu'elle 
est  due  à  quelque  dérangement  dans  la  nutrition  de  la  cornée.  Elle  dé- 
bute probablement  par  l'amincissement  de  la  portion  de  la  cornée  qui 
devient  ensuite  proéminente.  J  ai  quelque  idée  qu'elle  résulte  parfois  de 
l'amincissement  qui  succède  à  une  cicatrice  transparente  ou  fossette. 
Chez  une  jeune  dame  pour  laquelle  j'ai  été  consulté,  elle  avait  succédé 
à  un  trouble  de  la  cornée  et  à  une  ou  deux  petites  dépressions  sem- 
blables à  celles  qui  restent  après  l'absorption  des  phlycténules. 

[Causes.  —  Dans  un  travail  intéressant  que  M.  White  Cooper(l) 
a  publié  sur  la  cornée  conique ,  nous  voyons  que  cette  maladie  est 
presque  inconnue  dans  le  nord  de  l'Allemagne ,  qu'elle  est  moins  com- 
mune dans  le  nord  de  l'Angleterre  qu'au  sud  et  à  l'est  de  ce  pays, 
qu'elle  est  plus  rare  en  Ecosse  qu'en  Angleterre  tandis  qu'elle  serait 
beaucoup  plus  fréquente  en  Chine.  Ceci  confirme  l'opinion  que  cVsl 
une  maladie  plus  commune  dans  les  pays  chauds  que  dans  les  pays 
froids. 

La  statistique  de  M.  Cooper  comprend  208,970  cas  d'affections 
oculaires;  sur  ce  nombre,  il  y  avait  194  cas  seulement  de  corm^? 
conique,  ce  qui  donne  une  moyenne  générale  de  1  cas  sur  1077,16 
malades. 

D'un  autre  côté,  tandis  que  cette  maladie  ne  se  rencontre  en  Ecosse 
qu'une  fois  sur  4,514  maladies  d'yeux,  elle  s'est  rencontrée  à  Macao 
1  fois  sur  308  cas.  Suivant  M.  Ilays,  elle  serait  rare  à  Philadelphie 
où  il  n'en  a  vu  que  2  cas. 

Dans  presque  tous  les  cas  vus  par  M.  Cooper,  les  deux  yeux  étaient 
affectés,  quoique  rarement  au  même  degré.  M.  Wilde  dit  que,  lorsque 
l'affection  est  congéniale,  les  deux  yeux  sont  généralement  affectés, 

[(I)  Lomion  Journal  uf  Meil.  May  ami  Juiie  I80O.] 
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tandis  qu'un  seul  œil  est  très  fréquemment  malade  quand  elle  se  déve- 
loppe après  la  naissance. 
M.  White  Cooper  indique  encore  les  causes  suivantes  : 
f.  Un  étal  d'affaiblissement  de  la  constitution  et  de  la  force  ner- 
Keme.  r—  Cela  est  un  peu  vague  et  constitue  une  cause  bien  générale 
pour  une  afleetion  localisée  dans  un  si  petit  espace.  M.  Haynes  Wal- 
ton  (i)  dit  n  avoir  observé  la  maladie  que  sur  des  personnes  saines. 

2.  La  congestion.  —  M.  Cooper  pense  que  c  est  là  une  cause  assez 
fréquente.  Sur  42  cas  dans  lesquels  la  profession  des  malades  était 
connue,  il  y  avait  7  cuisiniers,  10  couturières,  3  tailleurs,  1  ouvrier 
en  lapis,  1  surveillant,  1  maître  d'école,  1  souffleur,  1  maréchal-fer- 
nint  et  1  boulanger,  toutes  professions  qui  exercent  une  influence 
directe  sur  Tafllux  du  sang  vers  la  tête.  Il  ajoute  que  la  cornée 
conique  s  observe  surtout  chez  les  personnes  sujettes  à  la  choroïdite 
iisthénique. 

3.  L'ulcération  de  la  cornée.  —  Lorsque  la  lame  élastique  anté- 
rieure a  été  détruite,  la  cornée  est  affaiblie  d'autant  et  moins  capable 
de  résister  aux  pressions  d  arrière  en  avant.  On  rencontre  d'ordinaire 
en  pareil  cas  la  cicatrice  de  Tulcère  au  sommet  du  cône.  On  sait  que 
M.  Sichel  soutient  que  la  conicité  de  la  cornée  est  toujours  la  con- 
Ncquencc  d'un  ulcère  qui  a  existé  au  centre  de  cette  membrane  et  a 
précédé  le  développement  du  cône.  On  ne  saurait  nier  qu  il  en  est  par- 
fois ainsi;  mais  M.  Dixon  (2)  cite  un  cas  qui  tend  à  démontrer  quil 
peui  en  être  autrement.  Il  s'agit  d  un  malade  chez  qui  la  difformité  de 
la  cornée  ne  fut  précédée  d'aucune  inflammation;  elle  débuta  chez  lui 
à  un  âge  qui  lui  aurait  permis  de  s'apercevoir  de  ce  symptôme  et  de  le 
rapporter  s'il  eut  existé.  C'était  un  grand  chasseur;  il  avait  l'habitude 
dqiaulerà  droite,  et  il  s'aperçut  que  l'œil  de  ce  côté  devenait  myope  :  il 
avait  alors  29  ans.  La  myopie  alla  graduellement  en  augmentant  jusqu'à 
l'époque  où  il  vint  consulter  M.  Dixon.  Celui-ci  constata  une  conicité 
de  la  cornée  des  plus  prononcées. 

4.  Vinflammation  de  la  cornée,  surtout  avec  complication  stru- 
roeuse. 

3.  Les  pleurs  en  excès. — Il  y  a  alors  non-seulement  congestion  vers 
l'œil,  mais  de  plus  compression  du  globe  oculaire. 

M.  Hays  (5)  fait,  à  l'occasion  de  cette  énuméralion,  une  réflexion 
applicable  à  toutes  les  causes  déjà  citées.  C'est  qu'il  reste  à  expliquer 
coroinent,avec  tant  de  causes  dont  beaucoup  sont  si  souvent  en  action, 
cette  maladie  est  néanmoins  aussi  rare.  T.  W. 

Traitement.  —  Je  n'ai  jamais  vu  la  conicité  de  la  cornée  diminuer 
à  la  suite  d'aucun  moyen ,  soit  interne,  soit  externe.  Le  traitement  doit 

.'t;  Opemive  Ophthalmic  Surgcry,  p.  393] 
i)  Lonilon  Journ-of  Med.  Jtini%*IH50,  p.  505.] 
.  ).'  EditioD  amérîcaiue  de  Lawrence,  p.  393.] 
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avoir  pour  objet  de  prévenir,  autant  que  possible ,  les  procès  de  Id 
maladie  et  de  Fempécher  de  se  développer  sur  le  second  œil,  lorsque 
Tun  d  eux  est  aflecté.  La  meilleure  méthode  d'atteindre  ce  but  cou>i>te 
à  éviter  toute  occupation  qui  fatigue  trop  la  vue,  à  prendre  de  l'exer- 
cice  en  plein  air,  à  maintenir  le  ventre  libre  et  à  faire  usage  de  toui- 
ques,  tels  que  le  quinquina. 

On  s  accorde  généralement  à  reconnaître  que  levacuation  de  l'hu- 
meur aqueuse  ne  sert  à  rien.  J  ai  cependant  observé  un  cas  dans  ltM|ii('l 
la  ruptui^e  accidentelle  de  la  cornée  avait  élé  suivie  d'une  amélioratinu 
considérable.  Il  s'agit  d'une  jeune  dame  qui,  plusieurs  jours  apn*^ 
m'avoir  consulté,  avait  senti  tout  à  coup,  en  se  baissant,  une  sensation 
comme  si  son  œil  s  était  déchiré;  la  cornée  avait  présenté  immé<liiite- 
ment  une  apparence  laiteuse,  qui  disparut  graduellement,  et  la  formo 
de  la  cornée  redevint  presque  naturelle. 

La  compression ,  les  astringents  et  tous  les  autres  moyens  locaux 
paraissent  avoir  échouécontre  la  conicité  de  la  cornée.  M.  Desmarro, 
néanmoins,  a  quelque  confiance  dans  la  compression  qui,  dil-il,  di»i( 
être  légère,  exactement  appliquée  et  continuée  pendant  longten]|)>. 
Immédiatement  avant  de  Texercer,  on  la  fait  précéder  de  la  ponc- 
tion de  la  cornée  (1). 

M.  Travers  dit  que  les  vésicaloires  répétés  et  les  toniques  les  phi> 
puissants ,  tels  que  le  fer  et  larsenic ,  lui  ont  rendu  des  services  po>i- 
tifs  (2).  Toutefois,  comme  il  confond  évidemment  la  conicité  de  b 
cornée  avec  Thydropisie  oculaire,  il  est  impossible  de  décider  contre 
laquelle  de  ces  deux  affections  ces  remèdes  ont  agi  favorablement  (ô-. 

Le  docteur  Pickford  recommande  les  éméliques  et  les  purgatifs:  il 
pense  que  Tinfluencc  qu'ils  exercent  sur  les  nerfs  gastriques  et  autn^ 
a  pour  résultat  de  rétablir  Faction  aifaiblie  des  vaisseaux  nutritifs  d 
absorbants  de  la  cornée.  Il  survient,  sous  Tinfluence  de  ce  traitement, 
dit-il,  une  rétraction  lente  mais  proîiressixe  du  cône  et  un  rétabli»e 
ment  proportionnel  de  la  vision  (i). 

[Voici  la  combinaison  que  préférait  le  docteur  Pickford  :  R.  zinri 
sulph.  scrup.  j  ;  maguesiœ  sulph.  une.  ij,  pW/wo  mane  quoîidie sunmul . 
Le  traitement  fut  continué,  dans  un  cas,  pendant  douze  mois,  au  bout 
desquels  le  malade  fut  guéri.  Toutefois,  le  mal  revint  au  bout  de  dix- 
huit  mois,  mais  il  fut  guéri  une  seconde  fois  à  Taide  des  mèrm»^ 
moyens.  M.  Coopéra  essayé  ce  traitement  chez  deux  malades,  qui  ne 
purent  le  continuer  et  déclarèrent,  ce  que  Ton  croira  sans  peine,  que 
le  rtMuède  était  pire  que  le  mal.  M.  Dixon  Ci)  a  vu  plusieurs  malatK*> 

(  Vi  Traili'  »los  roalntlic^^  tU'sjiMi»,  p.  54S  ;  Paris,  1847. 
^'  S>no|)^Î!i  of  ihc  Discale»  uf  llif  Eje,  p.  2SG,  Lotuiou,  1S50. 
{A^  \Vm\  ,  p.  lii. 

(4^  niiMiii  Jmiriml  oniir  Moilicnl  Srioncc  ;  toi.  XXIV,  p.  3X7  ;  Dublin,  1844. 
[yA)  Ouulc  10  \\\t  praclical  >(Uity  of  l)i>ca>e»  of  iho  tyc  ;  p.  70  ;  Loiidon.  18;^.' 
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()ui  S  étaient  soumis  à  ce  traitement  sans  en  avoir  retiré  le  moindre 
avantage.  Dans  Tiin  de  ces  cas,  le  traitement  avait  duré  dix  ans  avec 
(les  intervalles.  11  s'agissait  d'une  dame  :  elle  avait  une  fois  pris  pendant 
une  année  entièrcy  tous  les  jours,  une  dose  de  tartre  êmétiquc  et  de 
sulfate  de  magnésie;  la  vue  n  avait  éprouvé  aucune  amélioration,  mais 
en  revanche  la  santé  générale  était  détruite.  T.  W.] 

M.  Sicliel  a  constamment  vu  une  opacité  d'ordinaire  très  limitée, 
|)eu  profonde  et  d'une  teinte  très  claire,  située  au  sommet  du  cône  ou 
sur  ses  côtés,  plus  ou  moins  près  du  sommet.  C'est  une  petite  taie  ou 
cicatrice  superficielle  blanc  bleuâtre  ou  blanchâtre,  peu  foncée  à  son 
centre  cl  s'effaçant  peu  à  peu  à  sa  circonférence,  dont  1  étendue  est 
\ariable.  Il  croit  que  la  saillie  de  la  cornée  dépend  de  son  amincisse- 
ment et  de  sa  distension,  et  quelle  se  développe  toujours  à  la  suite 
dune  ulcération  dont  la  cicatrice,  étant  toujours  plus  mince  et  moins 
n'NJstante  que  les  parties  saines  de  la  cornée,  cède  successivement  à  la 
projection  des  humeurs  de  Tœil  et  finit  par  former  une  protubérance, 
('/est  en  se  fondant  sur  cette  pathogénie  de  la  cornée  conique,  que 
M.  Sichel  a  imaginé  une  méthode  curative  rationnelle  qui  consiste  à 
cautériser  méthodiquement  la  cornée  avec  le  nitrate  d  argent  sur  l'opa- 
cité même,  dans  le  double  but  d'aplatir  le  staphylômc  et  de  produire 
une  cicatrice  ferme,  capable  de  résister  dorénavant  à  la  distension. 
Voici  les  préceptes  posés  à  l'égard  de  cette  opération  par  ce  praticien 
consciencieux  (1)  :  1°  On  touchera  une  ou  deux  fois  par  jour  la 
tumeur  avec  un  pinceau  imbibé  de  laudanum  de  Sydenham.  2^  Tous 
Icn  deux  ou  trois  jours,  selon  la  tolérance  du  malade,  on  passera  légè- 
rement un  crayon  de  nitrate  d'argent  sur  toute  l'étendue  de  l'opacité, 
ou  tout  au  plus  sur  le  sommet  de  la  tumeur,  à  l'endroit  où  l'on  recon- 
nmlrait  une  légère  facette  de  la  cornée,  mais  pas  sur  ses  côtés.  Si 
Topacité  et  la  facette  manquaient,  on  toucherait  la  partie  de  slaphy- 
lômequi,  explorée  avec  un  stylet,  présenterait  le  moins  de  résistance. 
On  essuiera  la  surface  cautérisée  avec  un  linge  fin  légèrement  mouillé 
et  on  la  couvrira  d'un  peu  de  cérat,  puis  d'une  compresse  d'eau  froide. 
Il  faudra  continuer  ces  cautérisations  pendant  un  à  deux  mois,  s'il  est 
nécessaire,  et  les  suspendre  de  temps  à  autre  pour  quatre  à  huit  jours 
dans  les  cas  où  il  surviendrait  de  l'irritation.  3°  Si  la  diminution  de  la 
maladie  se  faisait  trop  lentement,  on  pourrait  joindre  aux  moyens 
indiqués  la  ponction  pratiquée  selon  les  règles  établies,  et  au  besoin 
la  compression.  T.  W.] 

Sir  David  Brewster  dit  que  l'on  peut ,  jusqu'à  un  certain  point , 
•>b\ier  aux  efl'ets  fâcheux  de  cette  maladie  à  l'aide  de  verres  appro- 
priés, et  en  empêchant  que  l'image  soit  formée  par  les  rayons  qui 
auraient  traversé  quelque  portion  de  la  surface  de  la  cornée  présentant 

'  1  Sichel.  Mémoire  sur  leslapliylôme  peliiicide  conique  de  la  cornée,  etc.  Bulletin  de  Théra- 
peutiqur,  1842.  et  Annales  d'Oculibtique,  t.  Il,  supplément,  p.  162.] 
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des  irrégularités,  comme  celles  qu'il  a  reconnues  dans lobservation lii' 
M.  W'ardrop.  Des  lenlilles  concaves  très  profondes  rendent  les  objeN 
beaucoup  plus  distincts. 

La  vue  du  malade  s'améliore  aussi  beaucoup  lorsqull  a  les  paupi('re> 
presque  fermées;  sa  vision  devient  moins  confuse  lorsquil  renardeau 
travers  d'un  morceau  de  bois  noirci,  offrant  un  trou  de  la  dimension 
de  la  pupille.  Ce  moyen  améliore  plus  la  vision  qu  aucune  espèce  de 
lentille.  On  peut  néanmoins  employer  ces  deux  moyens  concurrem- 
ment; ainsi,  Ton  peut  adapter  derrière  une  lentille  très  concave  un 
diaphragme  mobile  attaché  par  une  charnière  à  Fencadrement  de  la 
lunette.  Ce  diaphragme  est  percé  à  son  centre  d'un  trou  ou  d'une  (vuiv 
étroite.  On  essaie  cet  appareil  avec  la  pupille  à  l'état  naturel  ou  apivN 
l'avoir  dilatée. 

Sir  John  Herschel  se  demande  si,  dans  des  cas  tK*s  prononcés  d  ir- 
régularité de  la  cornée,  on  ne  pourrait  pas  obtenir, au  moins  tem|H)idi- 
rement,  une  amélioration  de  la  vision  en  appliquant  immédiatemrni 
sur  la  surface  de  l'œil  quelque  gelée  animale  transparente  conlenuf 
dans  une  capsule  de  verre  sphérique ,  ou  si  l'on  ne  pourrait  point  mon- 
1er  l'empreinte  exacte  de  la  coinée  et  la  reproduire  sur  le  milieu  ipcnis- 
parent.  Ces  moyens  lui  paraissent  mériter  d'allirer  l'attention. 

«  Cette  opération,  dit-il,  serait  chose  délicate,  mais  (fais^uit  allusion 
à  rojK'ralion  de  la  cataracte  par  extraction)  beaucoup  moins,  certaine- 
ment, que  d'ouvrir  l'œil  vi\anl  à  l'aide  d'un  instrument  tranchant  el 
d'en  extraire  le  contenu  (1).  »  Il  ne  serait  point  fort  diflicile  de  pnii 
dre  l'empreinte  de  l'aùl  et  de  fabriquer  une  lentille  concave-con\e\e 
dont  la  surface  creuse  correspoudi-ait  â  la  conicité  de  la  cornée;  mais, 
bien  qu'une  telle  lentille  put  être  appliquée  pendant  quelques  seconde^. 
l'œil  ne  pourrait  pas  la  supporter  as>ez  longtemps  pour  qu'elle  put 
rendre  des  services  continus. 

Le  diK*teur  llull  Ci)  rapporte  que,  dans  un  des  plus  mauvais  ca- 
qu'il  ait  jamais  rencontrés,  le  malade  se  trouva  lK*s  bien  d'un  in>lru 
meni  formé  de  deux  lentilles  et  d'un  ajoutement,  la  lentille  objecti\e 
étant  grande  et  convexe,  l'oculaire  plus  petite  el  bi-concave;  disposi- 
tion semblable  à  celle  des  lunettes  d'opéra. 

Sir  \V.  Adams,  conformément  â  l'opinion  qu'il  s'était  faite  que  \h 
forme  conique  était  due,dans  celte  affection,  à  un  accroissement  mor- 
bide de  la  cornée,  el  que  la  m\opie  exee>si\e  du  malade  tenait  k 
laugmenlation  de  la  puissance  réfracli\e  qui,  conjointement  axt' 
celle  du  cristallin,  fai>;nl  conven^er  les  rajons  en  un  point  situé  bt*au- 
coup  au-de>antde  la  n*line,  el  vu  l'impassibilité  de  faire  disparallrt* 
cet  état  de  la  cornée  sans  la  rendre  imjiropre  à  la  transmission  de  U 

r  Articir  £i';Af  ilnns  EfWTt-V^ivTtiia  Mfrrt>|^*iij»-ji.  p.  IW'î:  §  v59.  Con»uIte2  pins  loin  ••or  't 
nx^rar  siijVl.  un  chapitre  <ubM>]Mf«i,  inditilc'  H    ••:  ■*  -n  irrryniicrv. 
i  Cur>or}  Noie» ou  ibr  Vorbut  E\e,  p.  37  ;  L**n>.>a.  I>40 
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lumière,  pensa  qu  on  pourrait  rétablir  suffisamment  la  vision  en  faisant 
disparaître  le  cristallin.  Son  opinion  fut  confirmée  par  le  fait  d'une 
femme  de  70  ans,  aflectée  de  conicité  de  la  cornée  et  de  cataractes,  et 
qui  vint  réclamer  ses  soins.  Il  Topera  avec  succès  de  ses  cataractes  et 
eut  la  satisfaction  de  constater  que  sa  malade  voyait  beaucoup  mieux 
sans  verre  convexe  que  ne  le  font  les  malades  qui  ont  subi  lopération 
(le  la  cataracte. 

Le  résultat  obtenu  par  lui  dans  ce  cas  le  détermina  à  tenter  ulté- 
rieurement le  déplacement  du  cristallin,  comme  remède  contre  la  cécité 
produite  par  la  conicité  de  la  cornée.  11  rencontra  Tannée  suivante  un 
(iis  favorable  dont  voici  la  relation  : 

ffb$,  438.  —  Une  jeune  femme  dont  la  vue  avait  graduellement  baissé  pendant  l'espace 
le  Hv  années,  se  trouva  au  boul  de  ce  temps  hors  d'élal  de  voir  suffisamment  pour  con- 
t-iiuer  à  senir.  La  cornée  de  chaque  œil  avait  pris  la  forme  conique  et  une  petite  opacité 
\.>tailau  sommet  de  chaque  cône,  mais  les  cristallins  étaient  parfaitement  transparents. 
Ki'e  pouvait  se  promener  sans  guide  et  voyait  suffisamment,  à  la  dislance  de  trois  ou 
îtutre  pieds,  pour  éviter  de  se  jeter  sur  les  gens;  mais  elle  ne  pouvait  plus  lire  ni  dislin- 
-uerles  petits  objets,  quelque  rapprochés  qu'ils  fussent.  Sir  V^illiam  opéra  Pundes  yeux 
\^r  division.  La  malade  retourna  à  la  campagne  avant  que  les  effets  de  l'opération  pussent 
^  montrer,  et  Sir  William  ne  la  revit  que  douze  mois  après;  il  eut  alors  la  satisfaction  de 
•  •'fi>tater  qu'elle  distinguait  les  petits  objets  et  pouvait  lire  sans  lunettes  le  plus  petit  texte, 
•':  •'Q  tenant  le  livre  à  la  distance  ordinaire  de  10  à  1*2  pouces.  Les  lunettes  à  cataractes 
qu  un  emploie  d'ordinaire  pour  regarder  les  objets  rapprochés,  et  qui  ont  deux  pouces  et 
i-mi  de  foyer,  lui  rendaient  la  vue  confuse  comme  avant  la  destruction  du  cristallin  ;  tandis 
qu'avec  celles  de  9  à  10  pouces  de  foyer,  elle  distinguait  un  peu  mieux  les  petits  objets. 
Muant  aux  objets  éloignés,  elle  les  voyait  beaucoup  mieux  sans  aucune  espèce  de 
l'iiwiles. 

M.  Tyrrell  a  essayé  Teffet  que  produirait  le  déplacement  de  la  pu- 
pille amenée  du  centre  de  la  cornée,  point  le  plus  déformé,  vers  sa  cir- 
ronfêrence  où  elle  Test  le  moins.  Il  exécutait  cette  opération  en  ouvrant 
la  cornée  près  de  sa  circonférence,  puis,  introduisant  son  crochet 
moiisseà  Taide  duquel  il  saisissait  le  bord  pupillaire  de  Tiris,  il  l'attirait 
au  dehors  où  il  le  laissait  à  I  état  de  prolapsus,  ou  bien  le  retranchait 
d'un  coup  de  ciseaux.  Il  ne  survint  jamais  de  conséquences  fâcheuses 
à  la  suite  de  l'opération,  et  il  obtint  dans  deux  cas  sur  sept  ou  huit 
une  amélioration  marquée  (1). 

[M.  White  Cooper  a  retrouvé  plus  tard  trois  des  malades  opérés 
par  M.  Tyrrell  :  chez  Tun  d'eux  la  vision  était  bonne,  l'autre  avait  fini 
par  n'obtenir  aucun  bénéfice,  et  chez  le  troisième  l'œil  avait  été  détruit 
par  une  inflammation.  M.  Haynes  Walton  a  vu  deux  malades  opérés 
par  Tyrrell,  après  la  publication  de  son  livre  :  ni  l'un  ni  l'autre  n'en 
avaient  retiré  d'amélioration,  la  confusion  de  la  vue  avait  plutôt  aug- 
menté. Lui-même  a  eu  recours  plusieurs  fois  à  cette  opération,  mais  il 
nVn  a  retiré  aucun  avantage  (2). 

il; Pnctiral  Work  on  thc  Diseases of  the  Eyc  ;  vol.  I,  p.  277  ;  London,  1840. 
'.  i)  Opbthalmie  Operalive  Surgery,  p.  596.  London,  1853.] 
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M.  Wilde,  dans  son  Report  on  theProgress  ofOphUuilmic  Sunjenf, 
dit:  «La seule  fois  que  nous  ayons  obtenu  une  amélioration  perma- 
nente ,  c  est  dans  un  cas  où  nous  avons  pratiqué  une  pupille  artiti- 
cielle,  ainsi  que  le  recommandait  feu  M.  Tyrrell.  La  malade  était  une 
dame  qui  pouvait  à  peine  se  conduire  dans  la  rue.  Elle  avait  consulte 
les  principaux  oculistes  de  ce  pays  et  subi  plusieurs  traitements  »<• 
tifs.  Elle  avait,  entre  autres,  été  traitée  par  feu  M.  Wardrop,  quiliii 
avait  plusieurs  fois  ponctionné  la  cornée.  Pendant  Tété  de  184!2,  a>M>h' 
par  M.  Cusack,  je  lui  pratiquai  une  pupille  artilicielle  ù  1  œil  dniit, 
non,  ainsi  que  le  recommandait  M.Tyrrel,  en  excisant  une  portion 
de  Tiris ,  mais  en  attirant  le  bord  pupillaire  à  travers  une  incision 
pratiquée  à  la  cornée  tout  contre  son  insertion  à  la  sclérotique.  Ceil»' 
dame  lit  maintenant  très  bien  en  tenant  son  livre  en  face  de  son  a  il 
droit.  » 

MM.  Butter  de  Plvmoulh,  Barton  de  Didsburv,  et  feu  Walker  de 
Manchester,  ont  communiqué  à  M.  Cooper  les  résultats  de  leur  expé- 
rience: elle  est  beaucoup  moins  favorable  à  celle  opération.  M.  0>per 
la  pratiquée  dans  trois  cas  :  dans  Tun  il  y  a  eu  de  1  amélioration  ;  &mï> 
laulre  éiialement,  mais  elle  fut  très  légère  ;  et  dans  le  troisième,  ni  le 
déplacement  de  la  pupille,  ni  le  déplacement  du  cristallin  auquel  ou 
eut  ensuite  recours,  ne  rétablirent  la  vue  du  malade.  T.  ^V.] 

M.  W'alker  recommande  d'essayer  d'abord  le  déplacement  de  la 
pupille,  que  nous  venons  de  décrire,  et  si  Tamélioration  obtenue  ne>l 
pas  sudisante,  d  extraire  ou  de  broyer  le  cristallin.  Il  rapporte  uue 
observation  dans  laquelle  Textraction,  précédée  du  déplacement  de 
la  pupille,  fut  suivie,  sur  un  œil,  d'un  résultat  satisfaisant;  la  cormV 
perdit  sa  forme  conique  et  le  malade  put  lire  le  petit  texte  à  la  diMamr 
ordinaire.  La  même  opération  ayant  été  tentée  sur  Tautre  œil,  celui-ci 
fut  détruit  par  une  opbthalmitis  (i). 

MM.  Lawrence  et  W  allon  condamnent  fortement  1  emploi  de  toule 
opération  contre  la  conicité  de  la  cornée;  quant  à  moi,  c  est  un  mo)eii 
de  traitement  auquel  je  n'ai  jamais  eu  recours  (2). 

[L'un  de  nous,  M.  Warlomont,  a  le  premier  exprimé  la  pt^nsc 
que  le  procédé  de  Quadri  pour  l'opération  du  staphylôme  partiel  v\ 
opaque  de  la  cornée  pourrait  être  utilement  appliqué  au  staph\lôine 
transparent,  afleetion  où  la  déformation  du  miroir  est  le  principal 
obstacle  à  raccomplissement  de  la  vision.  L'excision  d'un  lambeau  bien 
mesuré,  rendant  à  l'œil  son  degré  normal  de  convexité,  lui  permetlrail 
de  reprendre  ses  fonctions. 

Quel  serait  dans  ce  cas  le  lieu  d'élection  pour  le  lambeau  à  cx^mt:* 

{\)  Ociili^rs  Vaile-McTum,  p.  145;  Loiulon,  IR43. 

,i  CoiiMilh'i  sur  Ih  coiiitile  de  la  coriifc  :  Siciill.  Annales  (rOriili>liquf«  2*  vol.  supfltfnit  • 
p.  lâo  ;  Briiu'IU'%  1845  :  Lmi))i«i.«i\  Ibiil.,  p.  IGb  :  W.  WuiTcCourLR,  Lontlou  Journal  ol  Mr>i- 
cinc,  ^ol.  Il,  p.  44)7  ;  Loiiiiun,  18àU. 
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A  la  partie  inférieure ,  on  aura  toujours  a  craindre  le  développement 
dune  cicatrice  capable  d'intercepter  une  partie  des  rayons  lumineux  ; 
à  la  partie  supérieure,  si  par  aventure  Tiris,  s'introduisant  dans  la  plaie, 
tiraillait  la  pupille,  celle-ci  gagnerait  le  dessous  de  la  paupière  supé- 
rieurc,  ce  qui  ne  serait  pas  sans  inconvénient.  Nous  préférerions  donc, 
avec  raison  nous  semble-t-il,  pratiquer  lexcision  au  côté  externe  (nous 
ne  parions  pas  de  Tinterne  à  cause  de  la  difficulté  d  exécution),  parce 
que  là,  la  présence  de  la  cicatrice  et  le  tiraillement  de  la  pupille  au- 
raient des  inconvénients  relativement  beaucoup  moindres  (1). 

M.  Van  Roosbroeck  a  mis  cette  idée  à  exécution  sur  un  homme 
de  M  ans ,  des  environs  de  Kenaix,  atteint  de  conicité  de  la  cornée 
droite,  sans  la  moindre  trace  d*opacilé  au  centre  de  cette  dernière, 
donnant  lieu  à  un  degré  de  myopie  tel,  qu'il  n  y  voyait  qu'à  la  dislance 
Je  deux  pouces,  et  encore  pas  assez  pour  pouvoir  distinguer  les  objets. 
1^  i4  avril  1856,  M.  Van  Roosbroeck  a  excisé  un  lambeau,  large 
d'une  demi-ligne  environ-,  aux  dépens  du  segment  supérieur  de  la 
cornée  et  en  suivant  les  indications  prescrites  par  M.  Quadri  pour  le 
slaphylùme  opaque.  Il  n'y  a  eu  d'accidents  ni  pendant  ni  après  Topé- 
ration  et,  au  bout  de  dix  jours,  la  cicatrisation  éfait  parfaite.  Le 
résultat  immédiat  de  cette  première  excision,  s'il  n'a  pas  été  complet, 
a  au  moins  été  tel,  au  dire  du  malade,  que  s'il  gagnait  encore  autant 
qu  elle  lui  avait  déjà  lait  gagner,  il  verrait  aussi  bien  de  cet  œil  que 
(leTautre.  A  la  suite  d'une  nouvelle  excision,  pratiquée  quelques  mois 
après,  à  la  partie  inférieure  de  la  cornée,  l'amélioration  survenue  a  été 
telle  que  le  malade  voit  aujourd'hui  presque  aussi  bien  de  cet  œil  que 
de  l'autre.  Il  ne  reste  pour  toute  trace  des  deux  opérations  qu'une 
cicatrice  à  la  partie  supérieure  et  une  autre  à  la  partie  inférieure 
(le  la  cornée,  ressemblant  à  l'arc  sénile  et  qui  ne  gène  en  rien 
lexercice  de  la  vision. 

Le  résultai  de  cette  tentative  nous  permet  de  ne  point  partager 
lavis  de  M.  Hays,  qui  considère  cette  opération  comme  «  extra- 
vagante, aussi  longtemps  qu'il  ne  sera  pas  démontré  que  l'on  peut 
faire  subir  à  la  cornée  des  pertes  de  substance  sans  avoir  à  en 
cpaindre  des  cicatrices  opaques  ou  des  hernies  de  Tiris  (2).  »  A  ces 
conditions,  l'extraction  de  la  cataracte  serait  bien  plus  extravagante 
encore.  Le  principal  est  de  choisir  le  lieu  où  ces  cicatrices  et  ces  her- 
nies iriennes  auront  le  moins  d'inconvénients,  et  c'est  ce  que  nous 
aNons  essayé  dindiquer  plus  haut.  On  peut  \oir,  d'ailleurs,  par  l'ob- 
s(T>ation  que  nous  venons  de  rapporter,  que  ces  cicatrices,  fussent- 
elles  même  à  la  partie  inférieure  de  la  cornée,  peuvent  ne  pas  être  un 
obstacle  sérieux  à  la  vision.  T.  W.] 

I  11  Anualr^  •rOciilUliqiii*,  t.  XNXIV.  p.  18-19.] 
,'ij  Hâv».  Kdiliuii  aiiioric.iiiit*  de  LaHrencc,  p.  39i.] 

21 
II. 
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SECTIOiN  11. 

IIYDROPHTIIALMIE  OU  IIYDROPISIE  DE  l'oEIL. 

Les  aiïections  hydropiques  de  Tœil  sont  quelquefois  eombinées  avec 
un  étal  cachectique  de  1  économie,  comme  celui  qui  est  la  conséquenoi' 
de  la  scrofule  ou  de  la  chlorose.  Elles  ne  paraissent  jamais  être  la  con- 
séquence d'une  hydropisic  générale ,  ni  même  combinées ,  à  leur 
origine,  avec  quelque  autre  hydropisic  lociile.  Le  plus  souvent,  elle> 
paraissent  dues  à  laclion  d'une  cause  locale  qui  a  agi,  non  pas  tant  en 
augmentant  la  quantité  des  fluides  contenus,  qu  en  aflaiblissanl  la  réns- 
tance  des  tuniques  de  Fœil  et  particulièrement  celle  de  la  sclérotique 
et  de  la  cornée. 


1    Hydropiftîe  de  la  ooraée. 


Syn.  —  Vésicatioii  chronique  de  la  rorntn*. 

J  ai  déjà  eu  Toccasion  de  faire  remarquer  (t.  I,  p.  839,  853  ei 
t.  11,  p.  149)  que  Tépilhéliumde  la  cornée  est  parfois  séparé  de  la  laim- 
élastique  antérieure  par  Tinterposition  d'un  liquide  aqueux.  J  ai  auitI 
état  survenir  sans  éli-e  précédé  d  aucune  inflammation  de  Tœil  et  aMv 
conservation  de  la  transparence  parfaite  de  la  cornée  ;  mais  il  y  a  géné- 
ralement une  certaine  opacité,  et  Tœil  a  été  pendant  plus  ou  moins 
longtemps  le  siège  de  quelque  ophthalmie.  L'épithélium  souIe\é,  for- 
mant des  plis  lorsque  les  paupières  sont  fermées,  donne  la  sensaliuii 
d'un  corps  étranger  dans  rœil. 

On  se  trouve  bien,  dans  cette  afl*cction,  de  la  ponction  delà  coiicIh* 
d'épilhélium  soulevé,  et  même  de  celle  de  la  cornée,  de  lexposition de 
Tœil  aux  vapeurs  d'acide  hydrocyanique  et  de  l'administration  inl(Miie 
des  toniques. 

^  2.  Hydropiftie  de«  chambre»  de  l'humeur  aqueuse. 

Fig.  nrmoar»,  pi.  IJX,  Ug.  5,  pi.  L\T,  ll|t-  r>.  Von  Ammon,  ilil.  1,  laf*  IHi  Ug-  ît-tl. 

Dalryiiiple,  pi.  XXIV,  Ug.  I. 

L'hydropisie  des  chambres  de  l'humeur  aqueuse,  une  des  varirtè> 
les  plus  communes  de  I  hydrophlhalmie,  est  une  suite  fréquente  delà 
cornéite.  Lorsqu'elle  est  due  à  cette  cause,  ou  qu'elle  succède  â  uue 
aquo-capsulile  ou  à  une  lésion  traumatique  de  Tœil  et  des  parties  imi- 
\ironnantcs,  elle  acquiert  rarement  une  dimension  considérable;  mai*' 
lorsqu'elle  est  congénitale  ou  constitutionnelle,  elle  détermine  parfois 
une  dilatation  considérable  de  la  chambre  antérieure. 
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Symptômes,  —  1.  Au  début,  la  cornée  est  simplement  plus  proémi- 
nente qu'à  rétat  naturel.  Dans  beaucoup  de  cas,  par  exemple  lors- 
que la  maladie  est  due  à  la  eornéite,  la  maladie  ne  va  pas  plus  loin. 
Mais  d  autres  fois  le  diamètre  de  la  cornée  s'accroît  en  même  temps 
(|ue  celte  membrane  s'amincit.  Cet  accroissement  peut  aller  jusquà 
(louliler  le  diamètre  de  la  cornée.  J'ai  donné  des  soins  à  un  malade  qui 
pouvait  lire,  bien  que  sa  cornée  eut  subi  une  dilatation  encore  plus  con- 
>i(lérable.Dans  les  cas  avancés,  cette  membrane  parait  toujours  un  peu 
nuageuse  cl  offre  des  opacités  parlielles,  surtout  près  de  la  circon- 
férence. 

2.  L'iris  perd,  dès  le  principe,  la  faculté  de  se  mouvoir,  et  la  cou- 
leur en  parait  sombre.  La  pupille  est  le  plus  oi;dinairemcnt  dans  un  état 
inlemiédiaire  entre  la  dilatation  et  la  contraction,  mais  quelquefois  elle 
tsl  fort  dilatée.  Le  cristallin  s'enfonce  parfois  en  arrière,  dans  Tinté- 
rieurde  l'œil,  entraînant  avec  lui  la  pupille  de  sorte  que  l'iris  offre  l'as- 
|)ectinfundibuliforme.  En  pareil  cas,  le  cristallin  est  exposé  à  devenir 
opaque.  Lorsque  l'hydropisie  des  chambres  de  Tlmmeur  aqueuse  suc- 
ntleà  un  coup  reçu  sur  l'œil  ou  sur  le  rebord  de  l'orbite,  l'iris  est  sou- 
\e\\{  tremblotant  et  la  rétine  insensible. 

5.  Le  malade  accuse  une  sensation  de  pression  et  de  distension  dans 
l'œil,  rarement  de  la  douleur,  à  moins  qu'il  ne  survienne  de  l'inflam- 
mation. 

4.  Au  début,  l'œil  est  myope,  mais  cet  état  se  change  en  un  aiïai- 
lilissenient  amaurolique  de  la  vue,  qui  va  rarement  jusqu  a  la  cécité 
romplète,  si  ce  n'est  dans  les  cas  iraumatiques.  11  survient  tout  à  coup 
lies  mouches  volantes,  auxquelles  succède  lentement  Tamaurose.  Ln 
œil  atteint  d'hvdrophthalmie  voit  parfois  les  objets  multiples. 

0.  Les  paupières  se  contractent  difficilement  sur  le  globe  de  l'œil,  et 
les  mouvements  de  celui-ci  sont  souvent  gênés  en  proportion  de  l'aug- 
ineniatiou  de  son  volume.  Il  devient  en  même  temps  plus  dur  au  toucher, 
«*lla  sclérotique,  qui  prend  nécessairement  part  à  la  distension  forcée 
«le  la  cornée,  s  amincit  et  parait  bleue,  comme  celle  des  jeunes  en- 
fants. La  circonférence  de  la  pupille  contracte  souvent  des  adhérences 
avec  la  capsule  devenue  opaque;  l'iris  est  déchiré  par  suite  de  la  dilata- 
tion des  parties  environnantes,  et  absorbé. 

6.  Au  bout  d'un  certain  temps,  la  cornée  et  la  sclérotique  devien- 
nent flexible^  et  flasques  ;  Tœil  est  en  partie  atrophié  et  la  rétine  com- 
plètement insensible. 

Cames.  —  Quand  cette  maladie  n'est  pas  le  résultat  évident  de 
qtielque  lésion  traumatique  ou  de  quelque  ophlhalmie,  les  causes  en 
sont  obscures.  On  a  signalé  parmi  elles  la  suppression  brusque  d'une 
éruption  cutanée. 

Pronostic,  —  Lorsque  l'hydropisie  des  chambres  de  l'œil  est  la  con- 
séquence d'une  eornéite  ou  d'une  aquo-capsulite,  elle  persiste  ordinai- 
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remeiit  pendant  toute  la  vie  sans  s'aggraver;  mais  loi'squ  elle  succède 
à  une  lésion  traumatiquc,  ou  qu^elle  dépend  de  quelque  cachexie,  elle 
peut  dégénérer  en  une  hydropisie  générale  de  Tœil. 

()uand  la  vue  est  assez  bonne  et  seulement  raccourcie,  il  ne  fuul 
rien  tenter  sur  Tœil  directement. 

Obs.  439.  —  Un  marin  fut  envoyé  de  Monlrose  pour  me  consuller,  le  'M  juillel  I8\'l  H 
avait  21  ans.  A  I "âge  de  7  ans,  une  cliule  qu'il  avait  faite  sur  le  nez  avait  provoqué  uriK 
épistaxis  abondante  et  une  cornéile  aux  deux  yeux,  mais  surtout  à  Tœii  droit.  Otle  rnai^iiif 
avait  déterminé  i'hydropisie  des  chambres  de  l'humeur  aqueuse  qui,  par  suite  des  pn>giv^ 
qu'elle  avait  Tails,  l'empêchait  d'exercer  sa  proression  de  marin.  Le  diamètre  d;  la  cormi 
gauche  atteignait  iâ'îO  de  pouce;  la  droite  était  un  peu  moins  grande.  Il  y  avait  eu  luif 
tache  sur  la  cornée  droite.  Actuellement  les  deux  cornées  sont  fort  proéminentes,  nui^ 
complètement  transparentes.  Lorsque  l'on  fait  arriver  la  lumière  obliquement  sur  la 
cornée,  en  la  concentrant,  la  surface  interne  de  la  sclérotique  parait  Iransparenlf.  1^ 
malade  peut  lire  à  la  distance  de  4  1/2  pouces.  A  Taide  de  verres  concaves,  il  aperfoii  tW 
plus  petits  objets,  mais  il  ne  distingue  pas  mieux.  II  a  essayé  les  révulsifs  et  le  roen-ur^ 
^ans  avantage.  Je  fai  dissuadé  de  toute  opération. 

Traitement.  —  1 .  Lorsque  la  maladie  est  la  suite  d'une  lésion  trau- 
matiquc, on  se  trouve  bien  de  Tapplication  d'une  série  de  vésicaloire^ 
à  la  tempe  et  derrière  Torcille,  et  de  Tusage  interne  du  mercure  com- 
biné avec  les  purgatirs. 

2.  Si  Ton  soupçonne  que  le  mal  est  dû  à  la  disparition  d'une  érup- 
tion cutanée  à  laquelle  le  malade  était  depuis  longtemps  sujet,  il  e^i 
indiqué  de  provoquer  une  éruption  artificielle  à  laide  de  frictions a\er 
le  tartre  émétique. 

5.  Au  début,  et  surtout  lorsque  la  maladie  a  une  origine  locale,  on 
s>st  bien  trouvé  de  frictions  autour  de  Tœil  avec  un  onguent  nier- 
curiel. 

4.  Si  la  maladie  est  plus  avancée  et  la  vision  fort  aiïectée,  mai^ 
que  la  sclérotique  n'ait  point  encore  subi  un  changement  de  coloraiiuii 
qui  annonce  qu'elle  soit  comprise  dans  la  dilatation,  on  doit  recourir  à 
la  paracentèse  oculaire  (1).0n  pratiquera  à  la  cornée,  et  à  la  disiaïuY 
d'une  demi-ligne  de  la  sclérotique,  une  incision  longue  de  deux  lii^no. 
Béer  recommande  non-seulement  d'évacuer  l'humeur  aqueuse,  mai^^ 
encore  de  rouvrir  la  plaie  plusieurs  jours  ou  même  plusieurs  seniaine> 
de  suite.  Il  a  observé  plus  d'une  fois  que  les  remèdes  généraux  em- 
ployés sans  succès  avant  cette  opération ,  réussissaient  après  quelle 
a\ait  été  pratiquée.  Si  elle  ne  parvient  pas  à  guérir,  elle  agit  au  moins 
comme  palliatif,  et  pourvu  qu'on  ne  fasse  point  une  ouverture  trop 
grande,  on  peut  y  revenir  avec  avantage  à  plusieurs  reprises. 

La  description  que  nous  \enons  de  donner  s'applique  soit  à  I'hy- 
dropisie des  deux  chambres  de  l'œil,  soit  à  celle  de  la  chambre  aulê- 
rieure  seule.  Dans  les  cas  où  la  pupille  est  close,  on  voit  parfois  la  sclé- 
rotique former  une  saillie  au  niveau  des  procès  ciliaires , ce  que lona 

)l)  Xkk.  De  ductibiis  octilorum  nquosls  ;pw  liO  i  Lugdtini  Biila\oriim,  1793. 
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attribué  à  une  hydropisie  de  la  chambre  postérieure.  La  même  chose 
peut  survenir  lorsque,  par  suite  d'un  ulcère  perforant  de  la  cornée,  la 
chumbre  antérieure  esl  oblitérée  par  Fadhérenee  de  Tiris  à  la  cicatrice 
de  celte  membrane.  On  tempère  alors  la  sensation  de  distension  àlaide 
delà  paracentèse  oculaire  (1). 

*l  3a  Hydropîtîe  tout  fclërotidienne. 

J'ai  déjà  eu  l'occasion  de  mentionner  (I.  I,p.  838)  qu'il  peut  s'effec- 
tuer un  épanchement  aqueux  entre  la  sclérotique  et  la  choroïde,  ou 
eDli*e  la  choroïde  et  la  rétine,  à  la  suite  de  rinflammation. 

Bien  que  la  surface  interne  de  la  sclérotique  soit  unie  à  la  surface 
externe  de  la  choroïde  par  des  nerfs  et  des  vaisseaux  nombreux,  il 
peut  néanmoins  s  accumuler  entre  ces  deux  tuniques  un  liquide  séreux 
assez  abondant  pour  mériter  le  nom  d'hydrophthalmie  sous-scléro- 
tidienne. 

Les  symptômes  de  cette  maladie  ressembleront,  à  quelques  égards,  à 
ceux  produits  par  répanchemenl  d'un  liquide  entre  la  choroïde  et  la 
rétine,  et,  comme  ceux-ci,  seront  amendés  par  levacuation  du  liquide. 

'^,  4.  Hydropîfie  tous-choroidienne. 

Fie  Wardrop,  |il.  XV,  llg   t.  Panixia,  Appendice,  lav.  I,  llg.  3-0.  [Sichel,  pi    XLVMl,  flg.  ii  0.] 

Je  puis  renvoyer  ici  à  ce  que  j  ai  dit  à  l'occasion  de  la  cornéile  scro- 
fuleuse  (t.  I,  p.  836)  et  de  la  choroïdite,  qui  en  général  précèdent  ou 
aceompagnent  rhydrophthalmie  sous-ehoroïdicnne.  Cette  maladie  parait 
deNoir  aussi  son  origine  à  des  lésions  traumatiques  cl  quelquefois  à 
Toplithalmie  arthritique  (p.  49). 

Les  auteurs  ont  décrit  beaucoup  de  cas  dans  lesquels  Thydropisie 
^ous-choroïdienne  a  été  portée  au  point  que  la  compression  exercée 
parle  hquide  a  déterminé  l'absorption  de  l'humeur  vitrée  et  de  la  ré- 
tine (2).  La  marche  de  répanchement  et  les  symptômes  qu'il  provoque 
ne  sont  pas  les  mêmes  dans  tous  les  cas.  Lorsqu'il  s'effectue  lente- 
ment, la  perte  de  la  vision  est  graduelle  et  la  douleur  ainsi  que  la 
rougeur  sont  peu  prononcées.  Mais  si  le  liquide  s'accumule  rapidement, 
une  forte  douleur  s'éveille  dans  l'œil  et  dans  la  télé.  Au  début,  le  ma- 
lade peut  encore  voir  de  côté ,  mais  il  devient  bientôt  complètement 
amaurotique.  La  pupille  parait  d'un  brun  foncé  lorsque  l'on  regarde 
la'ilà  une  certaine  distance;  mais  en  y  regardant  de  plus  près,  on 
aperçoit  derrière  la  pupille,  le  plus  souvent  vers  le  côté  temporal  ou  le 

'D  Bowi«ii*s  LectQKs  on  ilie  Purls,  etc.,  pp  77,  140;  London,  184!>,  [et  Aiinnles  d  Oculisliquc, 
135,  p.  69.] 

.i)  'Inn.  Drscri|»lio  anaiomica  oruli  bumini,  p.  21  Gotiingc,  1780  :  Scarpa.  Trattalo  dvUr 
ntalattie, drisli  ucrlii.  vol  H,  \».  17i  :  Piivia,  1816  :  SVare*s  Observations  on  tlie  Trralnirnt  or  Kpi- 
|h<»n;  elc,  p  i8i  ;  Loodon  1818.  Wahiniop'»  Morbid  Aiiatumyof  Ibe  Huiuun  Eye  ;  vol.  Il,  pp. 
<i^,i  3;LuQdoii,  4818. 
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cùlé  nasal  de  lœil,  une  opacité  blanchâtre  ou  jaunâtre,  et  en  partie 
couverte  de  vaisseaux  rouges.  Lorsque  Ton  examine  I  œil  catoplriquc- 
inent,  Timage  droite  profonde  est  volumineuse  et  distincte,  mais  Pi- 
mage  renversée  n'est  point  visible,  ce  qui  démontre  que  le  cristallin 
est  transparent,  mais  qu  il  existe  en  arrière,  tout  contre  lui,  une  opaciir 
(|ui,  bien  quelle  agisse  comme  repoussoir  pour  Fimage  droite  pro- 
fonde, empêche  la  formation  de  l'image  renversée.  A  mesure  que  la 
maladie  marche,  la  substance  opaque,  qui  n'est  en  réalité  que  la  rétine 
revenue  sur  elle-même,  présente  un  aspect  infundibuliforme,  ou  bien 
un  certain  nombre  de  plis  partant  d'un  centre  et  qu'on  voit  flotter  et 
trembloter.  M.  Wardrop  (I)  rapporte  que  cet  état  fut  pris  dans  un  cas 
pour  une  cataracte  et  que  l'on  tenta  l'abaissement,  opération  inutile 
et  qui  fut  1res  douloureuse.  On  l'a  aussi  quelquefois  confondu  a\ecle 
cancer  encéphaloïde,  ce  qui  a  conduit  à  pratiquer  l'extirpation  de  l'œil. 
Plus  tard,  la  pupille  se  dilate  et  se  déplace  même  quelquefois;  le 
cristallin  devient  opaque  et  la  cornée  se  rétracte.  L'œil  peut  n'avoir 
pas  augmenté  de  volume,  mais  d'autres  fois  la  choroïde  et  la  scléro- 
tique s'amincissent,  et  le  globe  de  l'œil  subit  une  dilatation  partielle 
ou  générale. 

Traitement.  —  Dans  les  cas  où  l'on  soupçonne  une  hydropbtlial- 
mie  sous-choroïdienne,  il  ne  saurait  v  avoir  de  doute  sur  la  coM\e- 
nance  d'imiter  la  conduite  de  M.  A\'are,  qui  pratiquait  la  ponction  de 
l'œil  dans  le  point  où  l'on  introduit  d'ordinaire  l'aiguille  dans  l'opéra- 
tion de  la  cataracte.  M.  Ware  recommandait  de  se  servir  d'une  aiguille 
cannelée,  afin  que  le  liquide  s'échappât  avec  plus  de  certitude;  mai>il 
vaut  mieux  ponctionner  avec  une  large  aiguille  à  catiu*acte,  oua>ecla 
pointe  d'un  couteau  à  extraction,  et  tenir  les  l)ords  de  la  plaie  é(*artê> 
à  l'aide  d'une  petite  sonde.  Il  faut,  en  pratiquant  la  ponction,  diri|:er 
la  pointe  de  l'instrument  de  telle  sorte  qu'elle  n'aille  point  blesser  Thé- 
misphère  postérieure  de  la  capsule  du  cfistallin.  On  peut  ivpêter  de 
temps  en  temps  l'opération,  si  la  maladie  le  demande. (F.  t.  I,p.  6ô\).) 

Le  premier  cas  rapporté  par  M.  >\^are  offre  un  bon  exemple  delà 
maladie  et  du  soulagement  que  procure  la  paracentèse  : 

Ohs.  440.  —  Une  dame,  âgée  de  45  ans,  reconnut  dans  la  vue  de  son  œil  gauche  un 
(rouble  dont  il  lui  fut  impossible  d'assigner  la  cause,  tlle  supposa  qu'il  était  dû  soi(  à  ud 
rroid,  soil  à  la  a'ssation  d'un  écoulement  chronique  de  Tune  de  ses  jambes.  Elle  s  apcrrui 
de  ce  trouble  par  hasard,  en  essayant  de  regarder  de  l'œil  gauche  pendant  que  le  dn>.i 
eiait  Terme.  Au  bout  d'un  cerUiin  temps,  la  vision  de  ce  côté  se  perdit  presque  complot'^ 
ment;  les  objets  placés  direclement  devant  rœii  n'étaient  plus  perçus,  et  torsqu'iui  l^ 
portait  en  dehors  de  l'axe  visuel,  ils  étaient  obscurs  et  confus-  L'aspect  de  rœil  n'oflTra.i 
Hucun  changement  ;  la  pupille  n'était  ni  trouble,  ni  nuageuse.  En  décembre  1804,  deux 
ans  environ  après  qu  elle  eût  constaté  l'obscurcissement  de  sa  vue,  elle  commença  à  rr^- 
sentir  de  la  douleur  dans  l'œil  qui  s'enflamma  légèrement.  Bien  que  l'inflammation  m  x* 
montrât  jamais  Tort  intense,  la  douleur  s'accrut  considérablement,  envahissant  fceiletU 

;l)0p.cil.,  vol.  II,  p.  67, 274. 
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i^le  el  augmeulant  sarloul  pendant  ta  nuit.  La  pupille  commença  alors,  pour  ]a  première 
fois,  à  se  dilater  et  présenta  un  brouillard  ;  mais  le  degré  de  l'opacité  u'élait  nullement  en 
rapport  avec  la  perle  totale  de  la  vision. 

On  essaya  à  diverses  reprises,  mais  sans  résultat,  les  sangsues,  les  vésicatoires,  les 
lomenuiions  de  décoction  de  létes  de  pavots  et  l'opium  à  haute  dose.  Le  deulo-clilorure 
(le  mercure  à  l'intérieur  ne  réussit  pas  mieux.  La  marche  de  la  maladie  et  l'état  dans  lequel 
se  iroovait  alors  celte  dame,  ressemblant  beaucoup  à  ce  qu'avait  éprouvé  un  autre  malade, 
daiisfoeit  duquel  M.  Ware  avait  trouvé,  après  la  mort,  un  épanchement  sous-choroïdien 
av(x  coarctation  de  la  rétine,  ce  chirurgien  fut  amené  à  penser  que  la  violente  douleur 
que  œtle  malade  éprouvait  pourrait  bien  tenir  à  la  même  cause.  11  pensa  aussi  que  Péva- 
cualion  du  liquide  déterminerait  du  soulagement.  L'o])ération  n'offrait  aucune  difficulté  et 
la  malade  racceptalt,  disposée  qu'elle  était  à  se  soumettre  à  tout,  lant  la  douleur  qu'elle 
ressentait  était  violente. 

)l.  Ware  Introduisit,  un  peu  plus  en  arrière  que  le  point  choisi  dans  l'abaissement  de  la 
ralaracle,  une  aiguille  en  Ter  de  lance.  Aussitôt  que  l'Instrument  eiil  pénétré  dans  l'œil,  il 
»'eo  échappa  un  fluide  jaunâtre,  en  quantité  suffisante  pour  mouiller  complètement  un 
mouctioir  de  poche  ordmalre.  On  maintint  l'aiguille  dans  l'œil  pendant  une  minute,  alin 
de  permettre  au  liquide  de  s'écouler  :  aussitôt  qu'on  la  retira,  l'écoulement  cessa.  L'opé- 
ration eut  pour  résultat  de  diminuer  considérablement  la  tension  de  l'œil.  On  recouvrit 
ceiuiH:!  d'uoe  compresse  trempée  dans  une  solution  saturnine  et  Ton  flt  coucher  la  malade. 
Elle  continua  à  souffrir  pendant  dix  minutes,  puis  s'endormit  d'un  sommeil  profond  qui 
dura  deux  heures  ;  à  son  réveiK  son  œil  était  tout  à  fait  bien.  On  humecta  de  nouveau  la 
compresse  avec  la  solution  saturnine  et  l'on  donna  quelque  nourriture.  Elle  passa  la  nuit 
suivante  fort  bien  sans  recourir  au  laudanum,  dont  cependant  elle  éliiit  auparavant  obligée 
de  prendre  de  fortes  doses.  On  continua  les  mêmes  applications  sur  l'œil  qui  resta  ensuite 
exempt  de  douleurs  et  presque  sans  aucune  trace  d'inflammation.  La  pupille  resta  dilatée 
mais  ne  devint  pas  opaque.  Environ  trois  semaines  après  l'opération,  la  malade  prit  un 
rbume;  son  œil  devint  plus  sensible  qu'à  l'ordinaire.  M.  Ware  craignait  qu'un  nouveau 
liquide  s'épanchât  dans  le  lieu  qu'occupait  l'ancien  et  que  la  douleur  revint  ;  mais  cet 
aecident  fut  heureusement  prévenu  par  l'application  d'un  vésicatoire  sur  le  côté  de  la 
leteil). 

Bien  que  l'observation  suivanle  soit  rapportée  par  une  autorité  sé- 
rieuse, celle  du  professeur  Panizza,  comme  un  cas  de  fongus  médul- 
laire, jecrois  que  le  lecteur  pensera  avec  moi  que  les  caractères  trouvés 
à  lautopsie  autorisent  à  le  ranger  dans  le  chapitre  relatif  à  Thydropisie 
sous-choroïdienne ,  la  couleur,  la  consistance  et  les  rapports  de  la 
masse  morbide  diflërant  essentiellement  de  ce  que  Ton  obscrNC  dans  le 
fongus  hématode. 

Ob$.  441.  —  Le  malade  était  un  bel  enfant,  bien  portant,  âgé  de  20  mois,  affecté  de  ce 
que  Ton  considéra  comme  un  fongus  malin  ou  médullaire,  engendré  par  une  ophthalmie 
interne  grave,  consécutive  à  une  dentition  douloureuse.  On  avait  observé  depuis  un  mois 
des  sYmptônM*s  que  l'on  aUribuait  au  fongus.  L'œil  malade  avait  le  même  volume  que 
celui  du  côté  opposé,  était  parfaitement  mobile  et  non  enflammé;  la  pupille  était  dilatée  et 
immobile.  Derrière  elle,  et  évidemment  au  fond  de  l'œil,  on  apercevait  un  point  d'un  jaune 
Ne,  divisé  en  trois  éminences  comme  tuberculeuses  par  des  sillons  dans  chacun  desquels 
un  valss<*au  rouge  venait  se  ramifier.  Le  point  s'apercevait  mieux  et  semblait  plus  rap- 
proclié  de  la  pupille  lorsque  l'on  regardait  dans  l'œil  de  haut  en  bas,  que  lorsqu'on  y  regar- 
dait de  bas  en  haut.  Lorsqu'on  regardait  dans  l'axe  de  la  vision,  il  semblait  plus  éloigné 
et  plus  profond.  ïa  vision  était  entièrement  perdue. 

bonagana  extirpa  l'œil  le  10  décembre  1822,  six  semaines  après  le  commencement 
lie  la  maladie.  En  1826,  lorsque  Panizza  publia  l'observation,  le  mal  n'avait  point 
récidivé. 

(l)Remorkson  \\w  Opiithalmy,  eic,  p.  Î33  ;  London.  «814.  Voyei  aussi  Ware's  Obscrvalions 
on  Uic  Calarect  anU  Giitta  Serena  ;  p.  453  ;  Luiidoii,  1813. 
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L'œil  extirpé  offrait  le  volume  et  ia  Torme  ordinnires,  mais  il  élait  un  peu  plus  dur  que 
de  coutume.  Le  nerf  optique  paraissait  sain.  On  apercevait  à  travers  ia  cornée  le  po:n( 
coloré  en  jaune  ;  l'humeur  aqueuse  s'écoula  quand  on  enleva  la  cornée.  L'iris  ét;iit  ^atn  : 
en  le  détachant  du  cercle  ciliaire,  on  mit  à  nu  le  cristallin  qui  était  parfaitement  iranspj- 
rent  et  renfermé  dans  sa  capsule.  Vu  à  travers  le  cristallin,  le  point  paraissait  situé  au 
fond  de  Toeil,  mais  en  ouvrant  la  capsule  et  en  enlevant  la  lentille,  on  reconnut  quii  était 
lout  contre  la  capsule  postérieure.  Son  éloignèment  apparent,  lorsqu'on  le  regardait  à 
travers  le  cristallin,  était  donc  une  illusion  d'optique,  tn  enlevant  dans  l'étendue  d'uu<f 
ligne  la  choroïde  qui  était  saine,  ainsi  que  les  procès  citiaires,  on  mit  à  nu  une  suhstaiin; 
jaunâtre  molle  et  fongueus.*,  qui  paraissait  conletiir  un  liquide.  A  sa  p^irtie  su|iériture  n' 
voyait  une  aire  triangulaire  où  la  memhnuie  hyaloîde  était  saine  et  l'humeur  vitri'e  lim- 
pide. En  ponctionnant  llnaloîde  et  en  laissant  écouler  une  petite  quantité  d^humiur 
vitrée,  on  flt  surgir  tout  à  coup  une  des  trois  proéminences  jaunâtres  qui  vint  prendre  la 
place  de  l'humeur  vitrée  qui  s'était  échappée.  Panizza  en  inféra  que  Thumeur  vitrée  a\at 
été  atrophiée  par  le  développement  de  la  tumeur. 

Celle-ci  élait  molle,  élastique  et,  dans  les  points  occupés  par  les  sillons,  la  sonde  ftou^ait 
écarter  un  peu  les  saillies  qu'elle  formait.  Panizza,  voulant  connaître  plus  coniplélement 
les  rapports  de  la  tumeur  qui  piiiaissail  être  la  rétine  à  l'état  de  fongus,  enleva  une  portmn 
de  la  sclérotii^ue  vers  la  partie  postérieure  de  l'œil;  il  allait  inciser  la  choroïde,  lor!>quii 
sVchappa  hrusquement  un  liquide  jaune  serein  :  les  trois  éminences  tuberculeuses  s'affais- 
sèrent immédiatement  un  peu  ;  le  fluide  qui  s'était  échappé  se  coagula  par  son  contact  a\cr 
l'alcool  dans  lequel  on  plongea  l'œil  pour  empêcher  le  reste  de  s'écouler.  Le  liquide  el^nl 
glulineux  et  avait  un  goût  salé;  lorsque  l'alcool  l'eut  transformé  en  une  masse  homo^vm» 
et  consistante,  sa  couleur  jaunâtre  avait  l>eaucoup  diminué.  On  laissa  l'œil  dans  unecoufw' 
remplie  d'alcool,  et  le  lendemain  on  te  trouva  adhérent  au  fond  du  vase  par  la  coagulatp»n 
d'une  certaine  quantité  du  liquide  qui  s'en  échappait. 

Panizza,  continuant  sa  dissection,  enleva  la  partie  postérieure  de  ia  sclérotique  et  de  la 
choroïde  qui  étaient  saines,  et  mit  à  nu  l'intérieur  de  rœil  rempli  par  la  substance  j;iu»f- 
paille.  Cette  sulistance  était  granuleuse  et,  lorsqu'on  la  prenait  entre  les  doigts.  s€ 
réduisait  en  une  poudre  line.  Comme  il  n'existait  aucune  trace  de  la  rétine  au-dessous  lii- 
la  choroïde,  il  parut  probable  que  la  tumeur  éUiit  le  produit  d'une  dégénérescence  fongucuM' 
de  la  rétine,  d'autant  que  la  tumeur  se  continuait  avec  le  nerf  optique  à  son  entrée  ilaio 
Pœil.  Le  nerf  offrait  aussi  la  même  couleur  que  la  tumeur.  Celle-ci  était  un  peu  'm%M^ 
à  sa  surface,  mais  présentait  partout  une  subslaiice  consistante  granuleuse,  que  l'aual>s: 
démontra  être  complètement  aibumineuse. 

Panizza  remarqua  que  le  nerf  optique,  sVtalant  graduellement ,  semblait  passer  d.in>  i.i 
tumeur.  Enlevant  soigneusement  la  substance  granuleuse  molle,  il  trouva,  à  sa  gramlc 
surprise,  la  rétine  offrant  une  forme  conique,  rétractée,  plisséesur  elle-même  et  occupant 
le  centre  de  la  tumeur.  Elle  s'étendait  de  l'entrée  du  nerf  optique  aux  éminences  dont  nou^ 
avons  déjà  parlé,  celles-ci  n'étant  en  réalité  que  des  protubérances  de  la  rétine.  produiit*> 
par  la  pression  du  fluide  jaunâtre  renfermé  derrière  elle.  D'où  il  ressort  que  la  tumeur  ir 
consistait  pas  dans  un  fongus  de  la  rétine,  mais  dans  l'accumulation  graduelle  du  liqui'ie 
jaunâtre  entre  la  choroïde  et  la  rétine,  celle-ci  ayant  été  repousséc  vers  le  centre  de  l'u-ii. 
L'humeur  vitrée  avait  dû  nécessairement  disparaître  en  proportion  de  l'accroissement  du 
dépôt  morbide;  c'est  pourquoi  l'on  n'en  trouva  qu'une  petite  quantité.  L'anatomre.  qui 
nous  fait  connaître  avec  quelle  solidité  la  terminaison  antérieure  de  la  rétine  adhère  à  a 
grande  circonférence  du  cercle  ciliaire,  permet  de  comprendre  comment  le  fluide rassenil'le 
entre  ia  choroïde  et  la  rétine  n'avait  pu  s'introduire  dans  la  chambre  postérieure  et  de 
là  dans  l'antérieure.  Cette  particularité  anatomique  explique  très-bien  aussi  comment  ta 
rétine,  pressée  de  toutes  parts  par  le  fluide  qui  s'accumulait  entre  elle  et  la  choroïde, 
avait  été  séparée  de  jcelle-ci,  s'était  pllssée  vers  le  centre  de  l'œil  et,  comprimant  l'Ina- 
loïde,  avait  progressivement  diminué  la  sécrétion  de  l'humeur  vitrée.  C'est  ce  même  fluide* 
qui  avait  poussé  en  avant  la  rétine,  sous  la  forme  de  trois  éminences  arrondies,  séparées  par 
des  sillons.  Il  est  encore  évident  que,  si  la  sécrétion  morbide  s'était  accrue,  elleaumt 
refoulé  la  rétine  contre  le  cristallin,  celui-ci  contre  l'iris  et  ce  dernier  contre  la  coroèf. 
irritant  toutes  ces  parties,  les  rendant  opaques  et  tes  atrophiant  (1). 

(l)Siil  Fungo  Midolhire  dcirOcchio;  Appendice  di  Bartoloineo  Pa^izia,  p.  9:TaT.  I,  fig.  3. 
i,  5,6;  Pnvitt,  18:26. 
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2  6.  Hydropitle  du  oorpi  ▼îtré. 

Fig.  VoD  Ammon,  llil.  i.  Uf.  IV,  flg.  20,  laf.  Vil,  fl^.  8  et  1  i. 

L'hvdropisie  du  corps  vitré  est  caractérisée  par  les  syinplonies  sui- 
\ants  : 

1.  Augmentation  de  volume  du  jfilobe  de  l'œil,  surtout  en  arrière  de 
lacornéequi  est  repoussée  en  avant,  mais  sans  éprouver  d'autre  chan- 
lieinent,  tandis  que  la  sclérotique  fait  saillie  entre  les  muscles  droits  et 
(|ue  Tœil  prend  une  forme  un  peu  carrée. 

i.  La  quantité  de  Thumeur  aqueuse  diminue  et  liris  est  poussé  en 
avant,  ou  même  appliqué  contre  la  cornée  ;  la  coloration  n  en  est  pas 
nllme  et  la  pupille  n'est  pas  fort  dilatée. 

5.  L  œil  comprimé  avec  le  doigt  parait  extrêmement  dur. 

4. 1^  sclérotique  distendue  revêt  une  teinte  bleue  foncée. 

0.  Faiblesse  de  la  vue,  bientôt  suivie  d'amaurose  complète,  de  sorte 
que  toute  sensibilité  à  la  lumière  se  trouve  abolie. 

G.  Les  mouvements  de  Tœil  sont  plus  promptement  gênés  que  dans 
I  hydropisie  des  chambres  de  Thumeur  aqueuse.  Ils  finissent  par  se 
perdre  complètement. 

7.  Dès  le  début,  il  existe  dans  Fœil  une  douleur  qui  augmente  tous 
les  jours  en  intensité  et  s'étend  à  tout  le  côté  correspondant  de  la  tète, 
aux  dents,  au  cou.  A  la  fin,  le  malade  devient  presque  fou  de  douleur 
et  fait  appeler  le  chirurgien  pour  qu'il  évacue  le  contenu  de  son  œil. 
Reer  a  vu  un  homme  qui  se  l'était  ouvert  lui-même  avec  un  canif. 

8.  Alors  même  que  la  douleur  est  relativement  modérée,  le  malade 
est  entièrement  privé  de  sommeil  et  d'appétit. 

Causes,  —  A  part  les  causes  traumatiques,  elles  sont  aussi  obscures 
que  celles  de  l'hydropisie  des  chambres  de  l'humeur  aqueuse.  On  en  a 
accusé  les  cachexies  scrofuleuse  et  syphilitique. 

Traitement,  —  On  peut  diriger  l'emploi  de  moyens  généraux  contre 
la  cause  spéciale  que  l'on  soupçonne  avoir  produit  la  maladie;  mais 
ce  qui  soulage  le  plus,  c'est  la  réduction  de  la  quantité  de  l'humeur 
Mirée.  Dans  un  cas,  suite  de  lésion  traumatique,  et  dans  lequel  le 
cristallin  était  opaque  et  déplacé,  j'ai  réussi  à  obtenir  la  guérison  de 
rhydropisie  de  Thumeur  vitrée  au  moyen  de  la  paracentèse  pratiquée 
fréquemment  à  travers  la  cornée.  Néanmoins,  c'est  ordinairement  à 
travers  la  sclérotique  qu'il  faut  pénétrer,  comme  dans  les  cas  d'hydro- 
|M$iesoiu»-choroïdienne.  La  ponction  faite, l'humeur  vitrée  peut,  comme 
dans  le  staphylôme  de  la  choroïde,  s'infiltrer  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-conjonctival  et  y  déterminer  un  gonflement  qui  cache  par- 
fiûs  tout  à  fait  la  cornée.  Chez  un  des  mes  opérés  sur  lequel  cet  acci- 
dent arriva,  il  survint  une  douleur  très  intense;  mais  Thydropisie  fut 
guérie  par  une  pression  continue  exercée  pendant  dix  à  douze  jours 
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sur  la  coque  oculaire  vide,  par  le  fluide  épanché  sous  la  conjoiicli\e. 
Les  ponctions  répétées  de  la  scléroti(|ue  produisent  une  inflanimatitni 
de  rinlérieur  de  I  œil  et  la  perte  de  la  faculté  sécrétoii*e.  Llnflanima- 
lion  est  parfois  plus  inlense  et  détermine  des  adhérences  de  Firis  pi 
Topacilé  de  la  cornée.  Lœil  s'atrophie,  devient  mou  et  insensible. 

Si  la  paracentèse  fréquemment  renouvelée  échoue,  il  faut  employer 
le  moyen  recommandé  par  Béer,  c'est-à-dire  Pincision  de  la  cornée, 
comme  dans  l'opération  de  la  cataracte,  et  Textraction  du  cristallin  a\et* 
une  partie  ou  la  totalité  de  Thumeur  vitrée;  après  quoi  les  tuuîque>  de 
Toeil  s'affaissent  graduellement. 

[M.  Chavanne  a  proposé  contre  Thydrophthalmie  une  médicaiiun 
s|>éciale  fondée  sur  lanatomie  pathologique  de  celte  affection  (t).  Pour 
ce  praticien,  Thydrophthalmie  hyaloïdienne  n'est  pas  constituée  par  un 
surcroît  de  sécrétion  de  l'humeur  vitrée,  qui,  au  contraire,  disparaii 
tout  à  faiiy  mais  dans  la  présence  d'un  liquide  nouveau,  pathologique, 
qui  n'est  autre  chose  que  de  la  sérosité,  et  dans  lequel  on  retrou\ela 
membrane  hyaloïde  flottant  ratatinée.  C'est  donc  une  hydropisie  de 
l'œil,  comparable  aux  autres  épanchements  séreux,  tels,  par  exemple, 
qne  Thydrocèle.  En  eflet,  M. Chavanne  prouve  que  le  liquide  é|wnrl)ê 
n'a  aucun  des  caractères  chimiques  et  physiques  de  l'humeur  \iirée.  Il 
est  ordinairement  roussâlre,  fluide,  et  sVcoule  sans  difliculté  par  h 
canule  d'un  petit  trocart  n'ayant  que  trois  millimètres  de  diamètre. 
Or,  il  n'en  est  pas  de  même  pour  le  corps  vitré  qui,  comme  on  le  sait, 
ne  s'écoule  pas  dans  ces  conditions,  parce  que,  indépendamment  de  sa 
viscosité  (qui  peut  être  diminuée  dans  l'état  pathologique),  ce  liquide 
siège  au  milieu  des  mailles  ou  cellules  innombrables  de  sa  membrane 
propre  et  y  est  emprisonné  à  la  façon  de  l'eau  dans  une  éponge.  Le 
liquide  épanché  est  fortement  aihumineux,  tandis  que  I  humeur  hyaloï- 
dienne ne  renferme  pas  la  moindre  trace  d'albumine. 

C'est  sur  l'analogie  qu'il  constate  entre  Thydranose  de  l'œil  et  celle 
de  la  tunique  vaginale,  que  M.  Chavanne  fait  reposer  le  traitement  qu'il 
conseille  contre  la  première,  à  savoir  la  ponction  évacualrice  de  hi 
poche,  suivie  de  l'injection  iodée.  M.  Bonnet  a  tenté  deux  fois  la  cure 
radicale  de  l'hydrophlbalmie  par  ce  moyen:  une  preniière  fois  san^ 
succès  en  février  1854,  mais  aussi  sans  accidents  notables;  une  seconde 
fois  au  commencement  de  1 800, avec  le  succès  le  plus  complet,  comme 
on  le  verra  dans  l'observation  suivante  : 

Oba.  44:2.  —  H]idrophlhnhnie.  —  Injection  iodée.  —  Guérison  constatée  cinq  w^s 
après.  —  André  Âlercier,  ouvrier  mineur  de  Saint-Sernin-des-Bois  (Saônc^l-I.orrf , 
Qf^éiïe  34  ans,  hien  constilué,  ayant  toujours  joui  d'une  bonne  santé,  entre  à  rHùld-Dicu 
de  Lyon  isalle  Saint-Pliilippe,  n*  !2t),  ie  14  janvier  1855,  pour  une  maladie  déjà  andfnrx? 
de  rœil  gauche.  Voici  l'état  où  nous  trouvons  cet  organe  :  Le  globe  de  l'œil  a  presque 
le  double  du  volume  ordinaire;  il  Tait  une  saillie  assez  uniforme  dans  tous  les  sens:  la 

[(i)  Gaii'ltc  mt^dicttle  de  Lyon,  31  octobre  1835  ;  p.  372. J 
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rornée  est  un  peu  proéminente.  Les  paupières  diiatéos  ù  la  longue  peuvent  encore  te 
mrou\rir.  La  conjonctive  est  généralement  injectée;  au  travers  de  cetle  membrane  plus 
va^cuiartsée  on  voit  la  sclérotique  bleuâtre  et  noirâtre  par  places.  Une  cicatrice  d'un  demi- 
rentimètre  s'y  remarque  en  bas  et  en  dedans;  aux  environs  de  ce  point,  cette  membrane 
parait  plus  amincie.  La  cornée  a  perdu  en  grande  partie  sa  transparence,  et  ne  permet  de 
voir  qu'incomplètement  l'iris  repoussé  en  avant  et  la  pupille  rélrécie.  L'iiumeur  aqueuse 
légêremenl  trouble  empêche  aussi  de  juger  des  jKirlies  prorondes  de  l'œil.  Le  globe 
oculaire  est  encore  mobile,  mais  la  vue  est  complètement  abolie.  Douleurs  peu  considé- 
rables actuellement. 

Voici  ce  que  nous  apprenons  sur  le  début  du  mal  et  la  marche  qu'il  a  suivie  :  Il  y  a 
sept  ans,  Mercier  reçut  à  l'œil  gauche  un  éclat  de  paille  de  Ter;  le  même  accident  lui  élail 
déjà  arrivé  plusieurs  fois  sans  suites  fâcheuses.  Mais,  cetle  fois,  quoique  Textraction  du 
corps  étranger  fût  faite  de  bonne  hi^ure,  il  se  déclara  une  opbthalmie  violente,  à  la  suite 
(le  laquelle  on  vit  se  développer  en  bas  et  en  dedans,  au  point  où  nous  trouvons  aujour- 
(1  hui  une  cicatrice,  une  petite  tumeur  bleuâtre  qni  n'était  autre  chose  qu'un  slaphylômc 
de  la  sclérotique.  On  vida  plusieurs  fois  cestaphylômeen  le  ponctionnant  avec  la  lancette 
ei  il  se  reproduisit  toujours.  Cependant  il  avait  un  peu  diminué  et  restait  stationnaire. 
Trois  ans  plus  tard,  le  malade  s'aperçut  que  son  œil  augmentait  de  volume  et  que  sa  vue 
diminuait  d'autant.  Des  douleurs  vives  ne  se  firent  sentir  que  longtemps  après  (il  y  a 
trois  mois),  et  on  peut  les  attribuer,  à  en  juger  par  le  récit  du  malade,  à  une  opbthalmie 
violente  survenue  à  celte  époque.  Nous  avons  dit  qu'aujourd'hui  les  douleurs  sont  moins 
vist»s. 

U  maladie  se  présentant  exempte,  autant  qu'il  se  peut,  de  complication  notable, 
M.  Bonnet  résolut  de  traiter  cet  œil  hydropique  par  la  ponction  suivie  d'une  injection 
Mi^.  Le  8  janvier,  on  procéda  à  l'opération.  Le  malade  n'est  pas  éthérisé.  Un  petit 
(rocart  est  plongé  dans  Tœil  à  un  centinièlre  en  dehors  de  la  cornée  el  au-dessous  de  la 
ligne  moyenne  horizontale.  Le  liquide  qui  en  sort  sans  dilTlcullé  est  de  couleur  rouge 
jaunâtre  (chocolat  clair),  la  quantité  en  est  de  deux  cuillerées  environ.  L'œil  s'alfaisse  aus- 
sitùl,  la  cornée  se  ride.  On  pousse  immédiatement  une  injection  iodée  (teint,  d'iode  et 
eau,  parties  égales, avec  un  peu  d'iodurede  potassium)  en  quantité  égale  à  celle  du  liquide 
é^acué.  L'œil  reprend  son  volume;  la  cornée  se  tend  et  présente  des  alternatives  assez 
singulières  d'opacité  et  de  transparence  :  on  dirait  d'une  lame  d'acier  poli  sur  laquelle 
ona souillé  à  plusieurs  reprises  (nous  nous  sommes  expliqué  plus  haut  sur  ce  phénomène), 
l.'iris  est  fortement  repoussé  dans  la  chambre  antérieure  et  touche  la  face  interne  de  la 
tornée.  Sa  couleur  est  d'un  rouge  bleuâtre.  On  laisse  écouler  la  plus  grande  partie  du 
liquide  injecté.  Le  malade  accuse  des  douleurs  assez  vives  mais  supportables.  Elles 
('laienl  plus  fortes  le  lendemain;  le  malade  les  compare  a  celles  qu'il  avait  éprouvées 
dans  les  ophthalmies  aiguës  survenues  pendant  le  développement  de  la  maladie.  Il  est 
impossible  de  rien  apercevoir  à  travers  la  cornée,  soit  à  cause  de  son  peu  de  transpa- 
rence, soit  à  cause  du  trouble  plus  manifeste  de  l'humeur  ai|ueuse.  La  conjonclixe  est 
partout  enflammée. 

Les  choses  se  passèrent  ensuite  très  simplement.  L'ophthalmie  aiguë  s'éteignit  peu  à 
(N'o,  ainsi  que  les  douleurs;  l'œil  commença  à  diminuer  de  volume,  et  quand  le  niahide 
inriii,  le  !26  février  suivant  (cinq  semaines  après  ropéralion),  le  volume  primil.r  élail 
réduit  d'un  tiers. 

I^  18  juin,  cinq  mois  après,  on  apprit  que  tous  les  accidents  étaient  dissipés.  L'œil 
(^péré  avait  beaucoup  diminué  de  volume  et  n'avait  plus  que  la  grosseur  d'une  petite 
noisette;  toute  trace  d'inflammation  avait  disparu;  la  cornée  était  complétemeni opaque, 
f*!  l'individu  ne  se  plaignait  plus  que  de  quelques  élancements  qu'il  ressentait  à  des  inter- 
valles plus  ou  moins  éloignés,  du  côté  de  la  tempe  et  de  l'arcade  orhilaire. 

■  H  iresl  pas  besoin,  dit  M.  Chavanne,  de  faire  ressortir  les  heu- 
reux résultais  de  cette  opération.  Le  malade  a  guéri  sans  passer  par 
les  risques  de  la  suppuration ,  sans  délabrement  anatomique  considé- 
i^tble,  et  avec  le  moins  de  diflbnnité  possible,  avantages  qui  ne  sont  à 
(iêdaigner  dans  aucun  cas  et  dans  celui-ci  en  particulier.  On  dira  sans 
dotile  :  Cesl  là  un  fait  unique;  peut-il  à  lui  seul  servir  de  base  à  un 
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nouveau  mode  de  traitement?  Nous  répondrons  que  ce  fait,  quoique 
unique,  emprunle  à  la  méthode  employée  un  caractère  de  généraliu* 
incontestable.  Il  rentre  dans  la  grande  famille  des  guérisons  d'h>(ln)- 
pisies  par  Tinjcclion  iodée.  Il  n  a  en  effet  rien  d'empirique,  rien  d'iiih 
prévu.  Il  est  né,  non  d'un  remède  nouveau,  mais  de  lapplicatiou  nou- 
velle d'une  grande  méthode  thérapeutique  légitimée  par  la  plus  sé\ên> 
analogie.  Dans  tous  les  cas,  il  est  au  moins  encourageant,  et  nous  \\v 
doutons  pas  que,  Taltention  des  chirurgiens  étant  appelée  sur  ce  poiut. 
d'autres  cas  de  ce  genre  ne  viennent  bientôt  se  joindre  à  celui-ci.  • 

Des  considérations  et  faits  qui  précèdent,  Tauteur  tire  les  confu- 
sions suivantes  : 

«  I.  Contrairement  à  lopinion  générale,  Thydrophtlialmie  dite  pos- 
térieure ou  hyaloïdienne  ne  consiste  point  en  une  hypersécrétion  (l<* 
riiumeur  vitrée.  Cette  humeur  iinil  au  contraire  par  disparaître  en 
totalité. 

II.  L'hydrophthalmie  est  un  véritable  épanchement  séreux  compa- 
rable aux  autres  hydropisies,  sous  le  double  rapport  anatomo-pallio- 
logique  de  la  membrane  productrice  et  du  liquide  produit. 

III.  Les  traitements  employés  jusqu'à  ce  jour  contre  cette  maladic 
rebelle  sont  ou  insuffisants  ou  dangereux. 

IV.  L'œil  réellement  hydropique  se  trouvant  transformé  en  grandi* 
partie  en  une  cavité  close,  en  un  kyste  (îbro-séreux,  le  traitement  Re- 
connu et  vanté  à  juste  titre  comme  le  plus  eflicace  contre  ce  genre  dr 
maladie  lui  est  dès  lors  applicable. 

V.  Le  raisonnement  légitime  la  nouvelle  application  de  la  méthodr 
des  injections  iodées  à  la  cure  radicale  de  Thydranose  oculaire. 

M.  Enfin,  l'expérience  a  montré  que  ce  mode  de  traitement  est  efli- 
cace contre  l'hydrophthalmie,  et  autorise  son  introduction  dans  la  thé- 
rapeutique de  cette  affection.  »  T.  W.] 

g  6.  HydrophUialmie  yéaérale. 

Fig.  Demours,  pi.  LXII,  Og.  t   Von  Ammon,  thi.  III,  (af.  III,  flg.  C  ei  7,  taf.  V,  Hg.  Il«  IS, 

tar.  \V,  flg.i.  Dalrymple,  pi.  WXII,  llg.  S. 

L'humeur  aqueuse  et  Thumeur  vitrée  peuvent  avoir  augmenté  eu 
même  temps  de  quantité  :  on  a  donné  à  cet  état  le  nom  de  buphihalmoi. 
à  cause  de  sa  ressemblance  avec  l'œil  du  bœuf. 

Cette  maladie  offre  les  symptômes  combinés  de  la  seconde  et  de  la 
cinquième  variété  d'hydrophthalmie,  au  moins  ceux  qui  peu>eut 
exister  concurremment.  Lorsque  cette  affection  est  congéniale,  ou  l'ap- 
pelle megaloplithalmoSy  et  elle  s'accompagne  souvent  d'opacité  de  la 
cornée.  Tous  les  tissus  de  l'œil  paraissent  également  augmentés  de  u>- 
lume  :  non  seulement  la  cornée  est  plus  grande  et  plus  saillante,  et  le> 
chambres  de  l'humeur  aqueuse  plus  étendues,  mais  l'iris  est  plusdé\e- 
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loppé  qua  rordinaire.  Dans  quelques  cas  congéniaux,  Tœil  cstsivohi- 
foineax  que  les  paupières  ne  peuvent  se  fermer  sans  dillieuUé.  Lorsque 
rhydrophthalmie  générale  se  développe  après  la  naissance  et  que  la 
marche  en  est  rapide,  elle  s  accompagne  d'une  douleur  excessive  ;  lœil 
perd  ses  mouvements  et  le  malade  le  sommeil  et  Tappélit;  il  finit  par 
tomber  dans  le  délire  et,  si  le  cas  est  négligé,  on  peut  voir  survenir  la 
carie  de  Torbite  et  la  mort. 

Béer  n  a  rencontré  cetle  affection  que  chez  des  sujets  atteints  d*un 
êlat  de  cachexie  extrêmement  avancé,  et  principalement  chez  des  scro- 
fuleux  et  des  scorbutiques. 

Les  cas  congéniaux  se  guérissent  parfois  sans  traitement  (1)  :  la 
cornée  s'éclaircil,  Tœil  se  rétracte  et,  s'il  ne  reprend  pas  son  volume 
normal,  au  moins  cesse-t-il  de  s'accroître  (2).  D'autres  fois,  le  mal 
reste  stationnaire  jusqu'à  l'époque  delà  puberté:  alors  l'œil  augmente 
brusquement  de  volume;  la  pupille,  largement  dilatée,  contracte  des 
adhérences  avec  la  capsule  qui  devient  opaque;  l'iris  se  déchire  par 
>ui(e  de  l'allongement  auquel  il  est  soumis;  la  rétine  perd  sa  sensibi- 
lité et,  au  bout  d'un  certain  temps,  l'œil  se  ramollit  et  s  atrophie. 

On  a  recommandé  le  mercure,  la  squine,  la  digitale  et  les  révulsifs; 
mais  j'aurais  plus  de  confiance  dans  les  toniques.  L'iodure  de  potas- 
sium et  l'huile  de  foie  de  morue  méritent  d'être  essayés.  Lorsque  les 
autres  moyens  échouent,  il  faut  évacuer  le  contenu  de  Tœil  comme 
dans  t'hydropisie  de  l'humeur  vitrée. 

SECTION  III. 

ÉPANCHEME?iT    SANGL'IM    A    l'iNTÉRIEUR    DE    l'oEIL. 

5yn.  —  Hcmophllialmos,  Iiypaemiu,  apoplexia  oculi.  DasBlulauge,  AU. 

Fif.  VoDAmmon,  tbi.  I.ur.  ll,0g.l6eM7:  laMX,  flg.  tO;  taf.  XV,  B|t.  «7;  laf.  III,flg.  5;  Uf.  XV, 
flg.  »;  laf.  XVII,  flg.  4i  tbI.  II,  laf.  I,  flg.  f ,  11,  16,  17,  «0  —  ti. 

Pour  traiter  complètement  et  méthodiquement  de  Tépanchement  du 
sang  à  Fintérieur  de  l'œil,  il  y  aurait  à  établir  de  nombreuses  distinc- 
tions. Ainsi,  l'épanchement  peut  avoir  une  origine  traumatique  ou  sur- 
venir spontanément;  s  effectuer  dans  un  œil  sain  ou  dans  un  œil  déjà 
plus  ou  moins  désorganisé;  le  sujet  peut  être  d'une  bonne  constitution, 
affecté  de  scorbut,  de  purpura  ou  de  tout  autre  maladie;  enfin,  Thé- 
Diorrhagie  peut  occuper  la  cornée,  les  chambres  de  l'humeur  aqueuse, 
le  corps  vitré  ou  la  rétine. 

J'ai  déjà  traité  (t.  I,  pp.  434, 61 5)  de  l'épanchemontde  sang  consécutif 
aux  blessures  de  l'iris,  et  aux  coups  sur  l'œil  ;  j'aurai  occasion  d'ex- 

(«  W»«E,0p    cil.,p.î85. 

■i  Vo»  Aaio!*  a  donné  tles  Hfjurcs  qui  repré^enlenl  réclaircissemenl  progressif  cie  la  côr- 
Brven  pareil  cas.  dans  son  Dar^teliiiu^rn  ,  Theil  III,  luf.  VII. 

II. 
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pliquer  ci-après  qu  il  survient  un  écoulement  de  sang  après  toutes  les 
opérations  tentées  pour  la  formation  d'une  pupille  artificielle ,  et  que 
le  même  accident  peut  accompagner  ou  suivre  les  opérations  de  cata- 
racte. Je  parlerai  à  Tarticle  amaurose  de  lapoplexie  de  la  rétine.  Ou 
voit  parfois  de  petites  quantités  de  sang  accompagner  Thypopion,  sur- 
tout lorsqu'il  est  dû  à  la  rupture  d'un  abcès  de  Tiris.  Les  inflamma- 
tions, surtout  les  inflammations  syphilitique  et  arthritique ,  donnent 
quelquefois  lieu  à  un  épanchement  de  sang  dans  la  substance  de  la 
cornée  ou  à  la  surface  de  l'iris.  Béer  décrit  (1)  Textravasation  de  sang 
dans  la  chambre  antérieure  comme  survenant  parfois  dans  rophthalinie 
qui  se  déclare  dans  le  scorbut.  Le  docteur  Graves  (2)  a  rapporté  uo 
cas  de  purpura  hemorrhagica  suivi  de  mort,  dans  lequel  un  épo- 
chcment  de  sang  s  efl*ectua  dans  les  deux  yeux. 

On  peut  établir  comme  règle  générale  que,  dans  quelque  partie  de 
Tœil  que  le  sang  s  épanche,  il  s'absorbe  d'autant  plus  promptement 
que  l'organe  est  d'ailleurs  moins  aflecté.  S'il  est  le  siège  de  quelque 
autre  affection  morbide,  l'absorption  est  lente  et  incomplète  ;  la  pu- 
pille peut  se  fermer  et  l'œil  s'atrophier.  Le  sang  versé  dans  la  chambre 
antérieure  d'un  œil  sain  se  dissout  dans  l'humeur  aqueuse  et  est  ab- 
sorbé dans  l'espace  de  quelques  jours,  à  moins  qu'il  ne  se  soit  coagulé. 
Dans  ce  cas,  il  peut  être  des  semaines  et  des  mois  à  disparaître.  Lors 
même  que  le  sang  reste  fluide,  il  peut  tarder  longtemps  à  s'absorber, 
lorsqu'il  s'épanche  dans  un  œil  dont  les  chambres,  par  suite  de  quel- 
que afl'ection  antérieure,  contiennent  non  de  l'humeur  aqueuse,  mais  du 
sérum  jaunâtre.  M.  Bowman  (3)  suppose  que  les  corpuscules  san- 
guins se  gonflent  dans  l'humeur  aqueuse  saine  et  lui  abandonnent  leur 
matière  colorante,  d'où  leur  prompte  disparition.  Sans  nier  le  fait,  le 
docteur  Meyr  (4)  fait  remarquer  que,  dans  les  plaies  de  l'œil  où  l'hu- 
meur aqueuse  a  été  complètement  évacuée  et  remplacée  par  du  sang, 
celui-ci  est  parfois  résorbé  dans  l'espace  de  vingt-quatre  heures,  pounu 
que  Ion  ait  employé  les  moyens  convenables  d'empêcher  l'inflamma- 
tion. Quant  aux  épanchements  de  sang  dans  les  autres  parties  de  l'œil, 
les  moyens  les  plus  propres  à  en  favoriser  l'absorption  seront  ceux 
qui  empêcheront  l'inflammation  de  se  développer. 

Je  dois  appeler  tout  particulièrement  l'attention  sur  une  hémorrha- 
gie  interne  de  l'œil,  qui  ne  parait  dépendre  ni  d'une  lésion  traumalique, 
ni  d'une  inflammation,  et  que  l'on  a  quelquefois  appelée  apoplexie  de 
Vœil.  Cette  hémorrhagie  peut  survenir,  soit  dans  un  œil  sain  en  appa- 
rence, soit  dans  un  œil  qui  a  déjà  soufl'ert  d'une  aflection  antérieure. 


{{)  Lehrc  vun  den  Augenkrankheilen  ;  vol.  I,  p.  653;  Wien,  1815. 
{%  Dublin  Journal  of  ihe  Médical  Sciences  ;  vol.  XI,  p.  395  ;  Dublin.  1837. 
(3)  Lectures  on  tlic  parisconcerned  in  opérations  on  llie  Kye,  p.  78,  London,  1849;  [et  AonaiC'* 
d'Oculisliqutf,  t.  33,  p  63.] 
(i)  Beitrftge  zur  Augcnhciikunde,  p.  17  ;  Wien,  1850. 
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Elle  parait  due  tantôt  à  une  hypérémie  active,  tantôt  à  un  état  de  fai- 
blesse passive  des  vaisseaux. 

M.  John  Bell  a  rapporté  un  exemple  d'épanchemeut  sanguin  dans 
un  œil  jusqu  alors  sain. 

Oh.  4i3. — Le  malade  était  un  jeune  homme  qui  n'avail  pas  20  ans  et  qui  était  déjà  iiaul 
de  six  pieds;  lorsque  sa  maladie  déitula,  sa  croissance  clail  si  rapide  qu'il  prétendait  avoir 
grandi  de  cinq  pouces  dans  Tannée.  Au  commencement  du  mois  de  septembre,  le  jour 
même  où  son  mal  avait  débuté,  il  avait  dîné  à  la  hâte,  de  très  bon  appétit,  et  immédiate- 
ment après  son  repas  était  allé  courir  les  champs  avec  un  camarade.  Celui-ci  s'étant  mis  à 
rourir,  notre  jeune  homme  le  poursuivit  la  distance  de  trois  à  quatre  cents  yards. 
Immédiatement  II  s*aperçul  que  la  vue  de  son  œil  gauche  s'obscurcissait.  Il  s'en  occupa 
[M'u  d'abord;  mais  lorsqu'il  fut  arrivé  à  sa  destination  et  qu'il  se  Tut  assis,  II  demanda  aux 
personnes  qui  l'entouraient  si  elles  n'apercevaient  aucune  lésion  à  son  œil  :  il  était  recou- 
vert de  sang,  l/épanchement  de  sang  s'eiTeclua  dans  les  chambres  ;  ce  liquide  devint  visible 
et  la  vision  fut  complètement  obscurcie  dans  l'espace  de  15  minutes.  Il  fut  alors  prfs  d'une 
duoleur  effrayante  et  pendant  dix  jours  la  vision  de  cet  œil  resta  complètement  abolie. 

Lesangqui  d'abord  remplissait  toute  la  chambre  antérieure,  étant  descendu  au-dessous 
du  niveau  de  la  pupille,  la  vision  se  rétablit  graduellement.  On  continua  pendant  trois 
semaines  à  voir  le  sang  à  la  partie  inréricure  de  l'œil  ;  puis  il  disparut  graduellement  et 
celui-ci  reprit  son  aspect  accoutumé,  si  ce  n'est  que,  tout  en  bas,  au-dessous  du  niveau 
de  la  pupille,  on  vit  persister  longtemps  un  petit  caillot  blanchâtre,  reste  du  sang 
épanché.  Telle  fut  la  première  attaque. 

In  soir  du  mois  de  mai  1804,  pendant  qu'il  était  à  souper  et  sous  l'influence  du  vin,  de 
la  lomière  el  d'une  conversation  animée,  Il  s'aperçut  tout  à  coup  que  sa  vue  s'obscurcis- 
sait: le  sang  reparut  dans  son  œil  qui,  le  lendemain  matin,  devint  le  siège  d'une  douleur 
violente.  Celte  attaque  fut  cependant  moins  intense  que  la  première. 

In  peu  plus  d'un  mois  après,  étant  allé,  au  mois  de  juin,  se  baigner  dans  la  rivière, 
pendant  qu'il  nageait  et  au  moment  où  il  allait  sortir  de  l'eau,  il  fut  encore  une  fois  pris 
du  même  accident.  t)u  sang  s'épancha  dans  l'œil,  el  le  lendemain  il  y  éprouva  des  douleurs 
cruelles  se  propageant  jusqu'à  la  tempe;  mais  au  bout  de  trois  seniainesà  un  mois, sa  vue 
éiait  complètement  rétablie  et  l'œil  revenu  à  sa  transparence  naturelle.  Vers  la  lin  de 
septembre  ou  au  commencement  d'octobre,  il  essuya  une  nouvelle  attaque,  quoiqu'il  fût 
bien  certain  de  ne  s'être  livré  à  aucun  excès.  11  fut  pris  en  écrivant,  et  sans  autre  cause 
apparente.  Le  sang  se  résorba  dans  l'espace  de  temps  ordinaire,  el  la  vue  revint. 

l ne  quatrième  attaque  survint  le  i'^*'  novembre,  pendant  qu'il  traversait  un  pont  entre 
iû  et  H  heures  du  soir  ;  mais  l'abolition  de  la  vision  et  répanchement  de  sang  ne  furent 
pas  aussi  considérables  que  dans  les  atteintes  précédentes.  Le  sang  se  résorba  plus 
promptement  et  le  malade  ne  fut  pas  obligé  de  couvrir  son  œil  aussi  longtemps  pour  le 
farantirde  la  lumière  :  au  bout  de  huit  à  dix  jours,  il  put  le  découvrir;  répanchement  de 
sang  avait  dispara,  mais  lecoagulum  qui  occupait  la  chambre  antérieure  avait  augmenté 
manifestement  de  volume.  Le  3  février  1805,  survint  une  nouvelle  attaque  due  à  des 
causes  très  évidentes.  Comme  c'était  le  jour  où  l'on  devait  élire  à  Edimbourg  un  membre 
pour  le  parlement,  son  réglmenl  s'était  éloigné  de  la  ville  d'une  distance  de  18  milles.  En 
se  rendant  aux  quartiers  qui  lui  étaient  assignés,  et  en  en  revenant.  Il  marcha  avec  les 
soldats,  s'échaufTa  beaucoup,  et  attribua  naturellement  sa  nouvelle  attaque  à  une  cause 
qui  avait  tant  de  rapport  avec  celle  qui  en  avait  amené  la  première  atteinte. 

A  partir  de  cette  époque,  les  paroxysmes  se  montrèrent  périodiquement  et  sans  cause 
apparente;  Ils  revenaient  une  fols  par  mois.  L'œil  était  maintenu  dans  un  état  d'irritabilité 
(«nslanteet  de  douleur  fréquente,  de  sorte  que  le  malade  était  obligé  de  le  tenir  constam- 
ment à  l'abri  de  la  lumière  :  néanmoins,  toutes  les  précautions  furent  inutiles.  Dans  le 
peut  nombre  de  paroxysmes  survenus  à  la  suite  d'une  excitation  appréciable,  l'un  se 
montra  un  jour  du  mois  d'août,  après  une  revue  passée  le  matin,  et  à  un  diner  de  céré- 
monie, où  il  avait  continué  à  boire  jusqu'à  une  heure  avancée  de  la  nuit.  Bien  qu'il  ne 
crût  pas  s'élre  écarté  des  règles  de  la  tempérance,  il  n'en  était  pas  moins  un  peu  éehaulTé 
par  le  vin  quand  il  alla  se  coucher;  Il  se  leva  le  lendemain  de  bon  matin  pour  aller  monter 
sa  garde,  et  pendant  qu'il  était  baissé  pour  se  laver  la  figure,  il  s'aperçut  que  Tèpanche- 
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(')icmenl  de  sang  s'efTecluail  el  que  la  vue  se  perdait.  La  seconde  allaque  qui  mérite  d'être 
notée  survint  dans  des  circonstances  encore  plus  spéciales,  el  après  une  excitation  lieauroui* 
plus  prononcée.  Il  assistait  à  un  gai  souper  déjeunes  gens,  pendant  lequel  il  villes  lumM'«'> 
s'obscurcir;  el  en  un  instant  son  œil  devint  le  siège  d'une  nouvelle  sufTusion  sangumf. 

La  maladie  revêtit  alors  une  forme  bien  marquée;  elle  revenait  tantôt  tous  les  quinz* 
jours,  tantôt  tous  les  mois;  ilsVcouIalt  rarement  deux  mois  sans  qu'il  se  rît  on  nou\« 
épnncbemenl  de  sang.  Ui  sensibilité  de  l'œil  était  telle  que  te  malade  fut  obligé  de  le  limr 
loujours  couvert;  cbaque  nouvel  accès  était  suivi  d'un  paroxysme  de  douleur  pulsai.^f 
dons  la  tempe  du  côté  correspondant,  douleur  qu'appaisall,  jusqu'à  un  certain  point,  une 
pression  forte  el  continue.  L'épancbemenl  se  reproduisait  alors  presque  sans  cau>e  appa- 
rente; la  prédisposition  élail  si  prononcée  que  Taction  de  la  moindre  des  causes  qui  ra\.i  i 
d'abord  produite,  comme  l'action  de  rire,  de  crier,  de  chanter,  de  courir,  de  nager,  de  >*• 
baisser,  ou  un  excès  de  vin,  ranienail  indubitablement  l'accès. 

M.  Hell  s'étonne,  à  bon  droit,  qu'un  organe  aussi  délicat  que  l'œil  puisse  su  p))orler  d'à  u^m 
fréquents  épancbements  sanguins  sans  que  la  structure  en  soit  complètement  détruit''. 
On  doit  atlribuer  cette  immunité  à  la  résistance  des  enveloppes  de  l'organe  qui,  déjà  rem- 
plies et  tendues  par  les  humeurs  qu'elles  contiennent,  ont  loujours  limité  la  quantité  tk 
répancbement.  Lorsqu'il  recueillit  celte  observation,  le  coagulum  qui,  par  suite  de  H>n 
volume,  n'était  recouvert  que  d'une  mince  couche  de  sang,  était  presque  compléleoiHit 
blanc,  occupait  toute  la  partie  inférieure  de  la  chambre  antérieure  el  couvrait  une  porU*n 
de  la  pupille.  La  vision  n'était  pas  éteinte,  mais  il  y  avait  beaucoup  à  craindre  qu'elle  ne 
fùl  altérée  d'une  façon  irrémédiable.  Il  comptait,  pour  empêcher  le  retour  des  épancbe- 
ments de  sang,  sur  un  régime  sévère,  des  évacuations  abondantes,  un  selon  à  ta  nuqu**  el 
des  opiacés  pour  diminuer  la  sensibiblé  oculaire,  un  genre  de  vie  tranquille,  bifn  n*,:!'-. 
une  nourriture  peu  abondante  el  il  espérait  que,  lorsque  la  surexcitation  artérielle  Imn'.f 
stM'ail  appaisée,  le  caillot  s'absorberait  (  I  ). 

J*ai  eu  occasion  de  voir,  le  27  novembre  1843,  en  consulLition  axet* 
le  docteur  J.  A. Roberlson,  le  sujet  de lobservalion suivante, rapportée 
parle  docteur  C.  Lockharl Roberlson (2). C  est  un  exemple  bien  manjtiê 
dï'pancbemenl  de  sang  dansThumeur  >itrée,  revenant  à  de  certain>iu- 
tervalles  sans  lésions  directes,  et  ressemblant  tellement  à  un  car- 
cinome médullaiie,  que  la  nature  du  mal  ne  put  être  déterminée  que 
par  riiistoire  des  symptômes. 

Obs.  4ti.  —  >liss  *•*,  âgée  de  ^  ans,  avail  élé  affectée  à  l'œil  droit,  à  l'âge  de  l'iaii-. 
de  spectres  rouges  qui,  dans  l'espace  d'une  semaine,  axaient  cédé  aux  laxatifs.  Arri\*f  3 
l'âge  de  "20  ans,  elle  s'était  aperçue  que  son  œil  gauche  conservait  l'impression  des  oiy\> 
plusieurs  secondes  après  qu  ils  avaient  élé  éloignés  ;  la  vue  de  ce  côté  s'affaiblit  de  plu^eii 
plus,  au  point  qu'en  août  1839  elle  ne  pouvait  plus  distinguer  la  lumière  de  robsruriu*. 
Sous  l'innuence  des  sangsues,  des  vésicaioires  el  du  mercure,  administré  au  p<>iii 
il'affecler  le  système,  la  vue  commença  à  s'améliorer  au  mois  de  décembre. 

En  juin  18i0«ellc  eut  une  attaque  de  cécité,  qui  s'accompagna  de  douleur  wokwl^ 
dans  les  veux  ei  le  front,  el  céda  aux  mêmes  remèdes.  Kn  janvier  18-1*2,  elle  essu> a  iiîh' 
nouvelle  attaque  moins  prononcée.  Au  mois  de  décembre  de  la  même  année,  la  inalaii)^ 
reparut  brusquement  aux  deux  yeux  cl  céda  de  nouveau  aux  sangsues  et  aux  mercuriau\. 
IVndanl  qu'elle  ému  encore  en  traitement,  en  janvier  1843,  une  sixième  attaque  sur>!ot 
aux  deux  yeux. On  continua  les  mêmes  remèdes  el  l'on  essaya  ensuite  l'éleclro-magnrli>ni'' 
qui  aiiH'iia  un  soulagement  momentané.  En  août  18-43,  la  maladie  reparut  bru>qu<^nien{ 
pour  la  septième  fois  dans  l'œil  droit,  à  la  suite  d'une  frayeur  soudaine;  les  sangsue^  et 
le  mercure  triomphèrent  encore  du  mal.  La  vue  alla  en  s'améliorant  jusqu'en  mai  i<UK 
époque  à  laquelle  elle  éprouva  encore  une  légère  attaque  au  même  œil.  La  vision  s'anieborj 
de  nouveau  sous  l'influence  des  sangsues  el  du  mercure. 

1)  B».Li.'>  Prinriplp<  ofSiirgpry  :  vol.  lit,  p.  370;  London,  1808.  Voyci  une  obscnilion  J'^"' 
W\iTin.ii.  Meik^iïrdigr  Heilung  fines  Kilemugfs,  p.  61  ;  Laitdshul,  1819. 
•ii  Noiilicrn  Journ;il  of  Mnliciiic  :  .Aiigusl,  1845. 
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Après  cbaque  attaque,  l'œil  droit  offrait  l'aspect  suivant  :  La  conjonctive  et  la  scléro- 
tique étaient  parfattement  saines,  la  pupille  dilatée,  mais  tout  à  fait  régulière;  la  coloration 
et  la  texture  de  Tins  normales.  £n  dilatant  la  pupille  à  Taide  de  la  belladone  et  en  faisant 
tomber  sur  Tceil  la  lumière  concentrée  au  moyen  d'une  lentille  biconvexe,  on  remarquait 
qo  un  épanchemeot  de  sang  s'était  effectué  dans  l'bumeur  vitrée  au  côté  nasal,  et  à  égale 
diiiance  à  peu  près  entre  l'iris  et  le  nerf  optique.  La  couleur  rouge  disparaissait  graduel- 
lement, laissant  une  masse  d'un  brun  jaunâtre  avec  un  éclat  semi- métallique.  Sous 
linOoeoce  des  mercuriaux,  le  volume  de  ce  dépôt  s'amoindrissait  et  la  vision  s'améliorait. 
Lorsque  le  docteur  CL.  Roberlson  rédigea  l'observation,  le  caillot  avait  environ  le 
volume  d'une  noisette. 

On  D'apercevaitaucune  trace  d'épanchement  dans  l'œil  gauche. 

U  masse  de  couleur  pâle,  qui  existait  dans  l'œil  droit,  présentait  une  grande  ressem- 
blance avec  le  carcinome  médullaire;  on  pouvait  cependant  l'en  distinguer  par  les  signes 
solvants  que  le  docteur  CL.  Robertson  a  fait  ressortir  : 

i.  La  couleur  rouge  que  la  tumeur  représentait  après  chaque  épanchement,  contrastait 
avec  la  teinte  ambrée  invariable,  ou  la  teinte  verdatre  du  carcinome  médullaire  à  son 
début;  de  plus,  les  vaisseaux  isolés,  que  l'on  voit  en  pareil  cas  se  ramifler  sur  la  tumeur, 
Dumqoaient  ici. 

1  La  pupille,  au  lieu  d'être,  comme  dans  le  carcinome  médullaire,  irrégulière  et  offrant 
son  plus  grand  diamètre  transversalement,  était  également  et  régulièrement  dilatée,  la 
couleur  et  la  texture  de  l'iris  restaient  intactes,  tandis  que,  dans  le  carcinome  au  début, 
cftie  membrane  est  amincie,  injectée  ou  de  couleur  jaune  rougeâtre. 

3.  Le  volume  de  la  tumeur  décroissait  et  la  vue  se  rétablissait  graduellement  sous 
l'infloence  des  mercuriaux ,  tandis  que  dans  les  tumeurs  malignes  il  n'y  a  jamais  décrois- 
sance de  la  tumeur  et  la  vision  s'affaiblit  de  plus  en  plus,  en  dépit  de  tous  les  remèdes. 

Lorsque  je  vis  la  malade  avec  le  docteur  J.A.  Robertson,  on  voyait  flotter  derrière  le 
cristallin,  qui  était  parfaitement  transparent,  une  pellicule  jaunâtre.  Je  conclus  que  les 
cellules  de  l'humeur  vitrée  avaient  du  être  déchirées.  La  malade  raconta  qu'une  des 
attaques  avait  été  amenée  par  l'ascension  qu'elle  avait  faite  du  Goalfell,  montagne  élevée 
du  pays  d'Arran. 

Dans  le  cas  suivant,  une  lésion  traumatique  de  Tœil,  qui  avait  pro- 
duit lopacité  du  cristallin,  parut  laisser  lorgane  dans  une  disposition 
telle,  qu  il  s*y  produisait  une  hémorrhagie  interne  chaque  fois  que  le 
malade  se  livrait  à  quelque  exercice  trop  violent. 

Obi,  445.  —  Un  charretier  que  j'avais  vu  atteint,  quelques  années  auparavant,  d'une 
cataracte  lenticulaire  de  l'œil  droit,  conséquence  d'un  coup,  vint  me  voir  en  mars  1836, 
la  chambre  antérieure  de  l'œil  remplie  de  sang,  il  aUribuait  cela  à  ce  qu'il  avait  durement 
lni\ailié  pendant  trois  nuits  consécutives.  Trois  jours  plus  tard,  la  quantité  de  sang  qui  se 
trouvait  dans  la  chambre  antérieure  était  telle,  que  la  cornée  offrait  la  couleur  chocolat 
foncé.  11  existait  une  légère  sclérotite  avec  chaleur  et  douleur  de  l'œil  et  céphalalgie.  Je 
conseillai  le  repos,  des  applications  froides  sur  l'œil  et  l'abstinence  des  liqueurs  spiri- 
toeoscs  auxquelles  le  malade  était  adonné. 

Voici  un  exemple  d'épanchement  de  sang  survenu  dans  un  œil  qui 
avait  été  désorganisé  par  Tinflammation  : 

(W>5.  446.  _  Caroline  Piisen,  âgée  de  9  ans,  d'un  tempérament  scrofuleux,  fut  confiée 
au\  soins  du  docteur  Von  Ammon  en  juillet  1829.  La  vision  était  obscurcie  depuis  quelques 
nioi^.  L'examen  de  la  malade  fit  reconnaître  que  rœli  gauche  était  privé  de  la  vue  et 
sirabique,  et  ie  droit  très  myope.  La  convexité  de  la  cornée  droite  était  fort  diminaée  et 
I  tris,  qui  était  d'un  jaune  verdatre,  faisait  une  saillie  anormale  dans  la  chambre  anléi  ieure. 
La  pupille  était  irrégulière,  anguleuse  et  fort  contractée.  A  l'œil  gauche,  la  portion  externe 
de  l'iris  était  beaucoup  plus  large  que  l'interne;  la  pupille  était  oblongue  et  anguleuse, 
surtout  vers  son  côté  interne.  L'iris  était  d'une  teinte  brun -verdatre,  et  Ton  voyait  un 
srand  nombre  de  vaisseaux  se  porter  de  sou  bord  ciiiaire  vers  ie  bord  pupiUaire.  La  pupille 
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de  ee(  œil  s'élargit  de  jour  en  jour  et  la  sensibilité  morbide  de  Torgane  alla  en  rnM>- 
snnt,dc  sorte  que  Pexurnen  en  devin!  Tort  difficile. 

Vn  jour  que  la  sensibilité  de  l'œil  était  moindre,  le  docteur  Von  Âmmon  s'aperçut  qu^* 
la  pupille  était  presque  à  l'état  naturel,  mais  qu'il  existait,  sur  le  cercle  le  plus  interne  de 
Piris,  un  dépôt  de  matière  noire  d'une  teintes!  foncée  qu'il  s'imagina  d*abord  que  Tins) 
avait  été  absorbé.  Il  remarqua  aussi  que  le  cristallîn^  était  déplacé  en  dedans,  desortr 
qu'une  moitié  de  celte  lentille  se  trouvait  cachée  derrière  la  moitié  Interne  de  l'iris  et  <ir 
la  sclérotique,  tandis  que  le  bord  externe  de  l'autre  moitié  était  situé  juste  au  centre  de  la 
pupille.  On  apercevait,  à  travers  la  portion  d'humeur  vitrée  laissée  à  nu  par  le  dépiacenu'oi 
du  crislallin,  et  au  Tond  de  Tœil  quelque  chose  d'un  blanc  grisâtre. 

Quelques  jours  plus  tard,  le  docteur  Von  Ammon  trouva  cette  jeune  fille  couchée  sur 
la  racepl  endormie.  Lorsqu'elle  s'éveilla,  il  fut  surpris  de  trouver  une  grande  quantité  d« 
sang  dans  la  chambre  antérieure  et  la  cornée  complètement  rouge;  le  lendemain,  le  sang 
avait  entièrement  disparu.  Le  docteur  Von  Ammon,  ayant  fait  tenir  la  malade  pendant 
quelques  minutes  la  tête  penchée  en  avant,  trouva,  au  bout  de  ce  temps,  la  chambre  anir^ 
heure  de  nouveau  remplie  de  sang;  ce  liquide  se  portait  d'un  côté  à  l'autre,  suivant  le> 
mouvements  de  la  tête.  En  regardant  quelques  heures  après,  à  l'aide  d'une  loupe,  on 
reconnut  que  quelques  parcelles  du  sang  adhérent  à  l'iris  avaient  pris  une  couleur  plus 
sombre;  le  lendemain,  cette  coloration  était  d'un  brun  foncé  et,  quelques  jours  après, 
complètement  noire.  Ces  tâches,  une  fols  formées,  ne  disparaissaient  plus,  à  moins  qu'elles 
ne  siégeassent  sur  le  cercle  cillaire  de  l'iris  et  ne  fussent  très-petites.  Cet  état  de  rœil 
persista  pendant  deux  mois,  et  le  léger  degré  de  vision  qui  avait  persisté  josqu'aiors. 
disparut  complètement.  La  cornée  conserva  sa  transparence,  mais  s'aplatit  de  pluseo 
plus;  la  coloration  noire  du  bord  de  la  pupille  et  du  reste  de  l'iris  augmenta. 

En  février  1830,  la  jeune  fille  éprouva  une  légère  fièvre  inflammatoire  pendant  laquelle 
l'ecchymose  de  Tœil  s'accrut  beaucoup  et  noircit  plus  rapidement  la  surface  anlérieore 
de  l'iris.  L'extravasation  sanguine  s'arrêta  enfin  sous  l'influence  de  la  teinture 
d'iode  (1). 

On  a  rapporté  des  cas  qui  déinontreiU  que  rhémophlhalmie  pcot 
être  supplémentaire  de  I  écoulement  menstruel  (2),  revenant  tous  les 
mois  jusqua  ce  que  les  règles  fussent  bien  élablies(3),ou  se  montrant 
par  suite  de  la  suppression  de  celles-ci  (4). 

Dans  rhémoplithalmos  spontané,  le  pronostic  doit  toujours  rester 
douteux,  la  maladie  ayant  une  grande  tendance  à  reparaître  et  à  amener 
Taltération  des  tissus  les  plus  importants  de  Tœil. 

On  doit  veiller  à  la  santé  générale  du  malade  et  lui  recommander  un 
régime  approprié,  des  exercices  modérés  et  bien  réglés,  rabstenlion  de 
toute  occupation  trop  longtemps  continuée,  surtout  de  celles  qui  exi- 
gent que  le  malade  reste  longtemps  la  tète  inclinée  en  avant. 

Quand  la  maladie  est  la  conséquence  d'une  hypérémie  active,  b 
saignée  générale  ou  locale,  suivant  les  circonstances,  les  purgatifs,  le^ 
applications  froides  sur  les  yeux  et  la  tète  conviennent  au  premier 
abord.  On  aide  ensuite  à  I  absorption  du  sang  épanché  à  laidedu  iner- 
cuie.  Dans  les  cas  cachectiques,  dans  ceux  dus  à  la  faiblesse  des  vais- 
seaux, les  antiscorbutiques,  les  a.stringenls  et  les  toniques  sont  né- 
cessaires. Il  faut  dans  tous  les  cas  couvrir  les  yeux  et  maintenir  b 

fl/Ztil-chrifl  fâr  (lit- Oplithnliiiulugic  ;  vol.  I,  p.  103:  Orcsdcn,  1830. 

["i)  Waitiier,  op.  cil.,  p.  30, 

f3)  T>*»t.LL'8  Prociirnl  Work  on  ihc  Diseasesof  llip  Eve  ;  vol.  1.  p.  iO  :  London,  1840. 

(4j  La  Luiicetlc;  cilrf  tlaiis  le  Loiiduu  .Hcdiral  GnzeUc,  Ôclober  1829  ;  p.  123. 
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pupille  dilatée  avec  la  belladone.  Quelques  cas  réclameront  la  paracen- 
tèse de  la  cornée  (i). 

SECTION  IV. 

TUMEURS  NON  MALIGNES  DU  GLOBE  DE  l'oEIL. 

J'ai  décrit,  dans  les  cinq  dernières  sections  du  chapitre  IV,  certaines 
e.\eroissances  et  certaines  tumeurs  de  la  conjonctive  qui,  en  général, 
se  distinguent  aisément  des  affections  prenant  naissance  sur  les  tuni- 
ques propres  de  Tœil  ou  à  leur  intérieur. 

Il  importe  beaucoup  de  savoir  que  différents  tissus  de  Tœil  peuvent 
devenir  le  siège  de  dépôts,  de  tumeurs  et  de  dégénérescences  fon- 
gueuses qui  n'appartiennent  pas  à  la  classe  des  affections  malignes 
et  peuvent  disparaître  spontanément.  Il  y  a  lieu  de  croire  que  ces  pro- 
ductions ont  souvent  été  prises  pour  des  affections  malignes,  et  surtout 
pour  des  fongus  hématodes. 

Variétés.  —  1 .  Des  dépôts  de  sang  (  V.  Obs.  444),  de  lymphe  ou  de 
pus,  dans  différents  tissus  de  Tœil,  revêtent  parfois  Taspect  de  pro- 
ductions fongueuses.  Quelques-uns  de  ces  dépôts  peuvent  s  organiser, 
ce  qui  ajoute  encore  à  la  ressemblance  qu'ils  présentent  avec  certaines 
tumeurs.  2.  D'autres  fois,  des  tubercules  scrofuleux,  semblables  à  ceux 
que  Ion  rencontre  fréquemment  dans  le  cerveau  des  enfants  qui  meu- 
rent d*hydrocéphale  se  forment  sur  Tœil  ou  à  son  intérieur.  3.  On 
trouve  des  tumeurs  fibreuses  ou  fibro-plastiques(V.  1. 1,  page  361  ),  fixées 
à  la  sclérotique  ou  enfoncées  dans  sa  substance  ou  dans  celle  de  Uris 
ou  de  la  choroïde.  Lorsque  de  semblables  tumeurs  siègent  profondé- 
ment dans  Tœil,  on  ne  les  distingue  qu'avec  peine  du  fongus  hématode. 
i"*  On  rencontre  aussi  à  Tintérieur  de  Tœil  des  kystes  ou  des  tu- 
meurs enkystées. 

'J  1.  Tumeur»  non  maligne»  de  la  sclérotique  et  de  la  cornée. 

J'en  ai  vu  plusieurs  ressemblant  à  des  tubercules  scrofuleux,  mais 
qui  étaient  plutôt  des  tumeurs  fibro-plastiques,  naissant  de  la  scléro- 
tique, isolément  ou  par  groupes,  mous  ou  durs,  mais  peu  ou  pas  vas- 
culaires.  Ces  tumeurs  ressemblent  extérieurement  au  molltiscum  con- 
lagiosum,  que  Ton  rencontre  souvent  sur  les  paupières  des  enfants  ; 
mais  à  l'examen  microscopique,  on  les  trouve  toutes  différentes,  et 

.  (;  Voir  sur  riiéuioplillialmic  :  CâRROK  dc  Vu  lards.  Considérations  pratiques  sur  les  rpan- 
''(icments  sanguins  dans  VvW  et  »es  aiinoxfS  ;  Annales  d'Oculistique,  t.  1.  p.  157.  Becer.  Das 
BiiiiaugeoderdieBIulcrgiesiiunpen  in  das  Aupe(Samnilung  ophlhalmologisclier  Prcisseliriflflen, 
^on  Kl.  Cunier)  Brns,H!|  und  Leipzig,  1843.  J.  Dixon.  De  répanchcineni  de  sang  dans  le  corps 
vitré.  Annaii-^  d'Ofnli:ilique ,  t  XXXl ,  p.  !22H ,  et  Prariieal  Sludy  uf  Diseases  of  ihe  Eye  « 
P  lît^.  noie.  V»Lpeiu  Sur  le  proiioslic  de  riiémophtlialmie,  Médical  Times  and  Gazetlt  iSiiu. 
Jtinf£S,p.  655.] 
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offrant  une  structure  fibreuseconfuse.  Les  sujets  que  nous  avons  vus  en 
proie  à  cette  affection  étaient,  la  plupart  du  temps,  des  enfants  cachec- 
tiques, présentant  souvent  des  engorgements  scrofuleuxà  d*autres  par- 
tics  du  corps,  et  dont  les  yeux  avaient  déjà  été  atteints  d'ophthalmie 
interne.  Lorsque  la  conjonctive  vientà  se  déchirer,  ces  tumeurs  peuvent 
devenir  le  siège  d  un  travail  d'ulcération  lente  qui  les  détruit,  en\ahis- 
sant  la  cornée  et  amenant  Tatrophie  de  Toeil.  Ces  sortes  de  tumeun» 
occupent  beaucoup  plus  fréquemment  le  côté  temporal  du  globe  de 
Tœil  que  tout  autre  région  de  Torgane.  Au  début,  elles  sont  de  cou- 
leur blanchâtre;  mais  plus  tard  elles  s'ulcèrent,  la  surface  en  devienl 
rouge  et  donne  parfois  naissance  à  un  fongus  uni  à  la  sclérotique  par 
un  pédicule,  et  qui  s'accroît  parfois  au  point  de  recouvrir  presque  tout 
Fœil.  Dans  un  cas  que  j'ai  vu  avec  le  docteur  Andersen,  la  tumeur  fui 
détruite  par  ulcération,  ne  laissant  la  choroïde  recouverte  que  dune 
pellicule  si  mince  que  le  point  de  l'œil  qu'elle  avait  occupé  paraissait 
presque  noir:  l'intérieur  de  l'œil  resta  sain.  Plusieurs  des  malades 
que  j'ai  vus  succombèrent  ensuite  à  une  affection  chronique  des 
poumons. 

J'ai  trouvé  qu'au  début  les  sangsues  et  les  vésicatoires  derrière 
l'oreille  étaient  utiles.  Il  importe  beaucoup  d'améliorer  la  santé  géné- 
rale par  rhabilation  de  la  campagne,  un  régime  doux  et  nourrissant 
et  l'emploi  des  toniques. 

Obs.  447.  —  Une  petite  fille,  d'environ  7  ans,  avait  sur  la  joue  el  le  menton  pliijiirur^ 
tul)ereules  scroruieux,  et  au  côté  temporiil  de  l'un  de  ses  yeux  une  tumeur  qui  paraissui 
de  même  nature.  La  conjonctive  qui  la  recouvrait  s'ulcéra  et  la  tumeur  devint  ju>n 
grosse  qu'une  noisette.  La  couleur  en  était  blanche,  la  consistance  molle,  el  elle  compre- 
nait évidemment  la  sclérotique.  La  malade  mourut  de  plitliysie  lubcrculeu^e. 

Obs.  4i8.  —  Une  jeune  demoiselle,  d'environ  12  ans,  avait  un  tut)ercule  scroruttux  lixc 
à  la  partie  supérieure  de  la  sclérotique;  Tœil  avait  beaucoup  souffert  d'une  opbthaini"' 
scroruleuse  interne:  r«  tubercule  était  de  couleur  jaunâtre,  il  s'agrandit  ieulemenl  jusqu a 
acquérir  le  volume  d'une  amande  et  paraissait  sur  le  point  de  tomber  en  suppuraliun. 
mais  il  ne  rournissait  point  encore  de  pus.  La  santé  générale  était  fort  anaibiio,  el 
j'appris  que  la  malade  n'avait  pas  tardé  à  succomber  aux  mêmes  symptômes  que  ccii<> 
ci-dessus. 

Obs.  449.  —  On  amena  à  ma  consultation  une  jeune  011e  qui  offrait  un  amas  de  tolM*r> 
cules  scrorulv'ux  sur  la  moitié  inrérieure  de  la  sclérolique,  tout  contre  la  cornée.  La  >ii^ 
de  cet  Œil  était  obscurcie,  la  cornée  trouble  et  la  pupille  attirée  vers  le  côté  de  l'œil  où  !<*> 
tumeurs  étaient  situées.  L'application  de  quelques  sangsues  améliora  cet  étaL 

Obs.  4;i0.  —  Le  docteur  Ferrie  m'amena  de  la  maison  de  refuge  un  jeune  garçon  oïïnni 
une  tumeur  qui  occupait  le  côté  temporal  de  1  œil.  Elle  s'était  ulcérée  et  prêsentail  unf 
surface  rouge  el  granuleuse.  L'œil  était  complètement  dévié  en  dedans.  La  tumeur 
paraissait  fluctuante,  doublée  qu'elle  était  par  la  choroïde  et  remplie  par  l'bumeur  \iirtt. 
comme  dans  un  stapbylômc  de  la  choroïde.  On  l'excisa  et  la  partie  enlevée  fut  exaniiott 
au  microscope  par  le  docteur  Anderson. 

[Obs.  451.  —  Petit  kyste  aqueux  situé  dans  la  sclérolique  (Tun  enfant,  et  fraiit 
avec  succès  par  Pablation  de  la  portion  proéminente  du  kyste.  —  Un  enfant,  agr 
de  10  ans,  avait  sur  la  sclérotique  une  tumeur  semi-transparente,  solide,  ovale,  «io 
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\a\iimt  (l'un  p«lil  poU,  el  siluee  contre  la  circoiirérence  de  ta  uornée,  où  son  existenra 
njilricsjfnalée  depuis  plusieurs  an néci>.  La  conjonctive  n'aviil  subi  aucun  eliangement. 
Elle  3\ail  été  ponctionnée,  et  il  s'en  éUill  dcinippé  un  lluidc  aqueux;  mais  une  nouvt'llu 
KrnfiiiilaliDn  s'était  Mental  i^romiée.  Deux  on  trois  elilrurgiens,  qui  avalent  vu  le  cas, 
roa^lllaienl  île  ne  recoarir  A  aucnoe  opération.  Comme  celte  tumeur  constituait  déjà 
une  \fffTe  dilTurniilé  et  qu'elle  allait  en  li'accrolssunl,  mon  avis  [ut  qu'il  (alEuil  opérer. 
If  IHinciioiinai  le  L)ste  et  j'en  enlevai  la  portion  proéminente  avec  dt-s  ciseaux  courbes,  il 
'lui  minre  mais  coriace;  ses  luroisélaieiitasseï  solides  pour  que  la  tumeur  conservât  sa 
lume  «prés  avoir  été  ouverte.  Sa  surface  interne  était  lisse  el  l'on  apercevait  au  centre 
it  %i  bise  une  petite  ouverture  arroniiie  qui  paraissnil  traverser  la  sclérotique  La  sur- 
lire,  mise  à  nu  par  l'opération,  se  eiiéril  lentement  sans  aucun  sjmptôme  Fâcheux,  et  lu 
dilTunnilé  disparut  cuniplétemeni.  lieux  a\K  après  rojiénition;  l'eeil  conlinuaii  tl'atler 
loKiiiement  bien. 

il^,î.  Vii.  —  Kfixlc  plut  foliiinîiieti.r  r)e  hi  sclèrotiiiue;  e.rchrùit  rie  sa  poHio» 
ivimiiiewe.  —  tn  incnsieur,  Age  d'environ  30  nns,  d'une  coiisiituilon  robuste  et  d'un 
iioipérament  plétiiorique,  avait  perdu  un  œil  par  suite  d'une  innamnintion  violente  qui 
>\i\\  wcasioniié  une  opacité  étendue  de  la  cornée  avec  adhéreniv  de  l'iris,  il  se  dévelop[ia 
il;ins  la  sclérollque  un  kjsle  qui  acquit  lentement  le  volume  d'une  amande,  ce  qui  non- 
«ulnnept  accrut  la  dlITormitê,  mais  détermina  de  rirrilallon  lorsque  l'œil  ou  les  pan- 
'.  J'enlevai  la  portion  externe  du  sar,  comme  d.ins  k  dernier  cas. 
i-emaladcil'.T.  W.J 


;',  2.  Tumeur* 


lOQ  tnalignei  de  i'ir 


J'ai  rciiroiiti'é  deux  espèces  tie  tumeurs  non  malignes  de  l'iris,  les 
unes  cnkysK^s  et  les  autres  solides. 

I .  J'ai  vu  un  kysie  se  former  dans  l'iris  à  la  suite  d'une  blessure.  Il 
éUiii  semi-tninsjiapciit  et  paraissait  rempli  d'un  liquide  lijnu;  mais 
inmmc  il  n'augmentait  pas  de  volume  et  n'occasionnait  point  de  souf- 
fnncr,  on  n'y  loucha  point. 

"bi.  4-"i3,  —  Ine  diin)e  éprouvait  une  douleur  vive  dans  l'un  des  \eux  ;  un  y  vojait 
«rif  Mtrte  de  petite  \é3icnlc  fuient  saillie  dans  la 
i^imlire  aiilérji^urr.  et  qui  nalss.iil  de  dessous  le 
'«M  ciliaire  de  l'iris  derrière  le  hord  Inrérieur 
<le  t)  cornée.  Cette  vésicule  s'accrui  ei 
^é|qranl  de  plus  en  plus  l'iris  d'avec  h  ciiorotde. 

ri  lOFnenunt  la  souffrance.  Je  ponrtio 1  celle 

vr>i'Dle  ou  tumeur  enkystée,  à  travers  la  cornée, 
ivec  W  couteau  à  Ins.  Il  s'en  éetiappa  uno  petite 
quaniiii'  de  liquide  el  te  kyste  se  contracta  au 
point  de  ne  plus  être  visil)le.  La  douleur  dis- 
parut. U  plaie  du  kvïte  se  cicatrisa;  celui-ci  se 
rrmiilit  de  nouveau  et  redevint  vlslUie  (llg.  *Jti 
ft  même  plus  volumineux  qu'aujiurnvunt.  Je  le  '■''il!'  31.) 

rdarlionani  une  seconde  et  une  (rolsiënie  lois,  k  des  intervalles  de  six  ù  liuit  si-imiincs. 
\prFS  la  troisième  ponction,  il  ne  se  remplit  plus.  L'Iris  reprit  sa  position  normale  et 
I]  v.sinn  fut  conservée. 

Mon  opinion,  à  celle  époque,  fut  que  le  kyste  s  était  formé  dans  la 
'liambrc  postérieure  et  était  venu  poindre  entre  le  bord  de  l'iris  el 

■illiK    Ediliunumrricalnr  dp  Lawreni^re.  p.  :>:):;.  tniiluilelphii,  1811. 
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celui  de  la  choroïde;  mais  je  me  range  maintenant  à  Topinion  ik 
M.Bowman,qui  pense  qu  il  s'agissait  de  la  sécrétion  morbided*nn  fluidr 
entre  Tiris  et  son  épithélium  postérieur,  communément  appelé  uv(i\ 

<  Cette  maladie,  dit  M.  Bowman,  ne  s  accompagne  d  aucune  aulre;  la 
marche  en  est  lente,  et  elle  se  décèle  d'abord  par  la  saillie  d'une  por- 
tion de  riris  se  portant  vers  la  cornée.  Je  pense  qu'au  début  le  liquide 
pousse  l'uvée  en  arrière  vers  le  ligament  suspenseur  du  cristallin: 
mais  bientôt  ces  parties  résistantes  arrêtent  la  marche  de  la  tuméfac- 
tion dans  cette  direction,  et  le  liquide,  continuant  à  s'accumuler,  com- 
mence à  pousser  en  avant  le  tissu  propre  de  l'iris,  qui  le  sépare  de  la 
chambre  antérieure.  De  ce  côté,  la  résistance  est  moindre.  Les  fibn*^ 
si  extensibles  de  l'iris  cèdent  lentement  et,  au  bout  de  plusieurs  mois 
forment  au-devant  du  fluide  une  poche  très  saillante  qui  se  met  en  roii 
tact  avec  la  cornée,  dans  une  telle  étendue  que  la  pupille  se  trouv* 
complètement  déjetée  de  côté,  ou  même  tout-à-fait  soustraite  à  la  \ue. 
la  tumeur  venant  se  recourber  au-devant  de  cette  ouverture. 

Si  Ton  ponctionne  la  face  antérieure  du  kyste,  les  fibres  de  l'irisdi^ 
tendu,  qui  n'ont  point  perdu  leur  conlractililé,  en  chassent  a\ec  force 
le  contenu  transparent,  et  au  bout  de  quelques  minutes  toute  trace  do 
la  maladie  disparait,  l'iris  ayant  repris,  à  tous  égards,  son  aspect  na- 
turel. Le  kysle  est  cependant  fort  disposé  à  se  remplir  plus  dune 
fois  (1).  » 

Le  traitement  à  adopter  dans  les  kystes  de  Firis  consiste  à  le> 
ponctionner  à  travers  la  cornée  (2).  Si  ce  moyen  échoue,  il  faut  ou- 
vrir la  cornée  dans  une  grande  étendue,  saisir  la  partie  antérieure  de 
la  tumeur  avec  le  crochet  de  Schiagintwcit  ou  la  pince  à  canule, 
l'attirer  à  travers  la  plaie  de  la  cornée  et  la  retrancher  d'un  coup  de 
ciseaux.  Il  faut  se  garder  de  tenter  l'ablation  totale  du  kysle. 

Le  cas  suivant ,  que  rapporte  M.  Turner  de  Keith ,  me  parait  de 
même  nature  que  ceux  que  nous  venons  de  citer  (3). 

Obs.  .4i)4.  —  Une  femme,  âgée  de  6*2  ans,  se  présenta  avec  une  tumeur  enkystée  fjwft 
saillie  à  travers  la  pupille  et  occasionnant  une  inflammation  intense.  Elle  forniuit  cunin>" 
un  petit  sac  membraneux  semi-tr:ins))arent,  et  occupait  la  plus  {grande  partie  iti*  •«^ 
chambre  antérieure.  M.  T...  la  ponctionna  à  travers  la  cornée;  le  contenu  s'écbappa liaih 
rbumeur  aqueuse,  et  le  kyste  s'aflaissa. 

[L'obser\ation  suivante,  inédite,  nous  est  communiquée  par  M.  Janie> 
Dixon  :  (Janvier  1837.) 

Obs.  455.  —  Dilatation  cystifomie  de  l'iris.  —  Heapparition  du  kyste  apns  '.« 
ponctiom  répétées  et  ta  déehirure  des  parois. 

l/obscrvation  qu'on  va  lire  est  celle  d'un  fait  fort  rare;  je  n^ai  jamais  n'en  vu  de  sn>- 

(!)  BowMAiv.  Lecturrs  on  ibe  paris,  elc  ,  p.  75  (ri  Aiinalrs  d'ooulistiquo,  l.  33,  p  (>8.] 

(i)  Voyez  un  ras  par  DALaYMPi.»:,  donl  la  gucri^on  fut  obleiiur  à  Taide  de  trois  ftonriion^ 

Kanci't,  August  31,  1844  ;  p.  713  :  un  aulre  par  \Viurtoi<i  Joties,  dans  lequel  le  ky^iesupi'ur* 

■pré»  avoir  rlé  ponclionnc  deux  fois  ;  Ib.  June  12,  IKii,  p.  5(>8. 

(3)  Monlbly  Journal  of  Médical  Science  ;  vol.  1,  p.  270  ;  Edinburgb.  1841. 
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blaiiledans  ma  pratique  ni  dans  celle  de  mes  confrères.  Les  points  les  plus  remarquables 
en  sont  :  le  nombre  d'années  pendant  lesquelles  le  travail  morbide  a  continué  et  la  réap- 
parilloD  du  kyste  après  la  déctiirure  de  ses  parois  antérieures.  Une  troisième  circonstance 
utile  à  noter,  c'est  que  la  transparence  de  la  cornée  n'a  pas  souflTert  la  moindre  atteinte. 

La  figure  {V.  flg.  !2d)  ne  représente  que  très  imparfaitement  Tétat  des  choses  car  il  est 
très  difficile  de  rendre  sur  le  bois  la  nature  diapliane  du  kyste,  quoique  j'aie  fait  le  dessin 
avK  beaucoup  de  soin. 

«  En  iB34,  Elise  S...,  alors  âgée  de  47  ans,  se  blessa  l'œil  droit  avec  une  fourchette  à 
d^ux  dents.  L'une  de  celles-ci  pénétra  dans  la  sclérotique  à  environ  une  ligne  du  bord 
inférieur  et  interne  de  la  cornée.  On  suppose  que  l'autre  porta  sur  la  cornée.  On  ne  sait 
51  cette  dernière  fut  traversée  et  l'iris  lésé  par  la  pointe  de  la  dent,  mais  il  y  eut,  pen- 
dant trois  à  quatre  mois,  de  la  sensibilité  et  de  l'irrllation  du  côté  de  cet  œil.  Bientôt 
cependant  tout  rentra  dans  l'ordre;  la  vision  se  rétablit  complètement,  au  point  de  per- 
mettre à  la  malade  de  lire  parfaitement  de  cet  œil. 

Vers  l'hiver  de  4846,  il  y  eut,  de  temps  en  temps,  de  l'irritation  et  de  la  phoiophobie, 
et  au  mois  de  mai  de  l'année  suivante,  Elise  S...  fut  reçue  à  rhôpilal  de  Moorfields,  dans 
It*  service  de  feu  Dalrymple.  Il  y  avait  alors  une  légère  zone  vasculaire  sur  la  sclérotique  ; 
|j  roriiée  était  saine  et  Ton  remarquait,  au  tiers  supérieur  de  la  chambre  antérieure,  un 
L>»l>'qui  remplissait  cet  espace  et  faisait  saillie  sur  l'iris  en  recouvrant  la  portion  supé- 
rieure de  la  pupille.  La  partie  inférieure  de  celle-ci  était  noire,  exempte  d'opacité,  et 
(ioiinait  libre  passage  aux  rayons  lumineux.  La  vision  de  ce  côté  n'était  cependant  pas 
au»>i  parfaite  que  de  l'autre.  Les  parois  du  kyste  étaient  fort  minces  et  semblaient  formées 
\Mr  le  tissu  fibreux  de  l'iris. 

Le  iQ  mai,  Dalrymple  introduisit  une  aiguille  à  cataracte  dans  le  kyste  à  travers  la 
fornée;  de  cette  façon  le  liquide  contenu  dans  la  poche  se  mêla  à  celui  de  la  chambre 
antérieure.  —  Le  kyste  s'afTaissa  aussitôt;  la  pupille  récupéra  sa  forme  circulaire,  et  la 
partie  supérieure  de  l'Iris  reprit  presque  son  aspect  ordinaire;  on  aurait  dit,  néanmoins, 
que  les  fibres  en  avaient  été  légèrement  contusionnées. 

Le  kyste  ne  mit  qu'un  mois  à  se  remplir  de  nouveau  et  à  reprendre  son  volume 
antérieur;  la  sensibilité  et  Timperfection  de  la  vision  du  côté  de  l'œil  droit  reparurent.  A 
feUe  époque,  la  malade  passa  dans  le  service  de  M.  Dixon  par  suite  du  décès  de  Dalrymple. 
-  M.  Dixon  fit  la  ponction  du  kyste  et  obtint  des  résultats  semblables  à  ceux  qui  avaient 
>ui\i  la  première  opération. 

Tout  resta  dans  l'ordre,  et  la  malade,  qui  est  cuisinière,  put  s'occuper  de  ses  travaux 
ju>qu'au  mois  d'août  4848.  Le  kyste  se  remplit  alors  de  rechef  et  fut  vidé  comme 
auparavant. 

Tout  marcha  bien  jusqu'au  mois  de  février  4855;  la  malade  vint  alors  de  nouveau 
trouver  M.  Dixon,en  présentant  les  mêmes  symptômes  que  jadis  ;  seulement,  le  kyste  était 
plus  gros  et  recouvrait  les  deux  tiers  supérieurs  de  la  pupille.  La  vision  était  aussi  plus 
enira>ée  qu'elle  ne  l'avait  été  auparavant,  probablement  par  suite  de  la  pression  exercée 
par  la  tumeur  sur  la  rétine,  par  l'intermédiaire  du  cristallin  et  de  l'humeur  vitrée,  vu  que 
le  k)sie  avait  augmenté  de  volume.  M.  Dixon,  dans  le  but  d'empêcher  un  nouveau  déve- 
lop|)ement  du  kyste,  eut  recours  à  l'opération  suivante,  pensant  réussir  en  déchirant 
cumpifiement  les  parois  :  Il  fit  usage  de  deux  aiguilles  à  la  fois,  les  introduisit  dans  deux 
points  opposés  de  la  cornée,  et  fit  ainsi  la  déchirure  des  parois  antérieures  du  kyste  dans 
di\ers  sens,  en  laissant  flotter  les  lambeaux  minces  et  déliés  qu'il  avait  ainsi  obtenus. 
L'opérateur  fit  ensuite  la  ponction  de  la  cornée  avec  une  aiguille  large  et  tranchante,  et 
exarua  ainsi  le  liquide  contenu  dans  la  chambre  antérieure.  Un  fait  intéressant,  c'est  que, 
après  la  déchirure  du  kyste,  l'iris  reprit  à  peu  près  son  aspect  naturel.  Il  paraissait 
éMdent  que  le  kyste  était  constitué  par  les  fibres  épanouies  de  l'iris  et,  de  cette  façon, 
rHIes-ci  efi'acèrent,  par  leur  élasticité,  une  fois  le  liquide  évacué,  les  traces  de  la  maladie, 
presque  aussi  complètement  qu'il  était  arrivé  à  la  première  ponction,  huit  ans  auparavant. 
A  quelques  jours  de  l'opération,  alors  que  la  chambre  antérieure  était  de  nouveau  remplie 
d'humeur  aqueuse,  l'œil  paraissait  revenu  à  l'état  normal.  La  pupille  était  presque  circu- 
laire et  la  vision  si  bonne  que  la  malade  lisait  à  peu  près  aussi  bien  de  cet  œil  que  de 
l'autre. 

Au  commencement  d'octobre,  le  kyste  avait  repris  exactement  le  même  développement 
qu  auparavant  ;  la  vison  était  obscure  et  la  sensibilité  extrême. 
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Le  12  octobre,  M.  Dixon  fll  une  ouverture  au  bord  externe  de  la  cornée  avec  une 
large  aiguille,  introduisit  un  crochet  mousse  (crochet  de  Tyrrell),  et  tricha  de  tirer  au 
dehors  une  partie  du  kyste.  Dans  cette  opération,  la  capsule  du  cristallin,  qui  a>aii 
échappé  dans  toutes  les  manœuNres  précédentes,  fût  légèrement  lésée  :  cet  accxleni 
entraîna  Topacité  de  la  lentille,  qui  se  lit  graduellement.  Il  y  eut  ensuite  un  peu  d'irth 
chronique  et  il  s'étahlit  des  adhérences  entre  le  bord  pupiilaire  et  la  partie  anlérieurt  tic 
la  capsule  du  cristallin. 

La  malade  revint  à  l'hôpital  le  3  janvier  1856,  le  k)ste  de  nouveau  di^tendu.  M.  [)iv«>r! 
se  contenta  d'en  faire  la  ponction  avec  une  aiguille  à  cataracte.  En  quatre  jours,  le  kvbte  H^iii 

distendu  de  recher,  mais  plusieurs  mois  se  passèn*nt  s)ii> 

irritation  à  rœil.  C'est  au  mois  de  juillet  1856  qu'on  en  prii 

le  dessin.  Il  n'y  avait  alors  qu'une  petite  partie  d'iris  à 

^n^^'^i'lH^^EttSA  l'état  normal  derrière  la  portion  inférieure  de  la  corntY; 

^^^355R!^^^  ^^^^^  partie  d'iris,  qui  n'était  point  envahie  par  le  K)su-. 

formait  une  surface  plane  regardant  obliquement  en  liam 
[Fig.  âS]  et  en  avant.  Le  reste  de  la  chambre  antérieure  était  renip  > 

par  le  kyste;  ce  dernier  préseniail  une  couleur  foncée,  à  cause  de  Textréme  ténuiU'  U 
ses  parois  et  de  la  profondeur  de  sa  cavité.  11  >  avait,  à  la  partie  antérieure,  un  rdrr^ 
cissement  dans  le  sens  vertical ,  la  surface  se  trouvant  ainsi  légèrement  ondulée.  Ouelque> 
fibres  d'une  couleur  claire  étalent  épanouies  sur  les  côtés  du  kyste,  près  du  tiord  externe 
et  interne  de  la  cornée  ;  ces  flbres  semblaient  former  les  restes  du  tissu  normal  de  l'iruv 
Le  feuillet  postérieur  du  kyste  se  voyait  fort  bien  à  l'aide  de  rayons  lumineux  concenlrtr> 
et  présentait  des  taches  et  des  stries  blanchâtres.  —  La  lumière  ne  se  tranMuetlati  |u> 
à  travers  le  feuillet  postérieur  du  kyste  à  Paide  de  l'oplithalmoscope.  ni  au-dessous  du 
bord  inférieur,  la  pupille  paraissant  ainsi  complètement  oblitérée.  Il  est  proliable.  ceptn- 
dant,  qu'il  existe  une  petite  fente  qui  permet  aux  rayons  lumineux  d'arriver  jusqu'à  a 
rétine,  câr  la  malade  peut,  de  cet  œil.  compter  les  doigts  et  reconnaître  des  objet>  kh 
que  du  papier,  des  plumes,  etc.,  présentés  à  une  forte  lumière.  La  malade  est  en  tniiti- 
menl  en  janvier  1857  ,  date  de  la  remise  de  cette  observation  il).  T.  W.] 

2.  Les  tumeurs  solides  de  Tiris  ont  été  fort  bien  décrites  |)ar  De- 
là rue  (2),  sous  le  titre  :  des  excroissances  charnues  de  llris  ;  on  en  a 
publié  beaucoup  d'observations  qui  se  rapportent,  en  général,  à  de> 
tubercules  scrofuleux.  Ordinairement,  Tiris  devient  d  abord  blanchâtre 
en  un  point,  puis  se  soulève  en  forme  de  tumeur  de  couleur  jaunâtre, 
avec  des  vaisseaux  qui  se  ramifient  par-dessus.  Ces  sortes  de  tumeun* 
suppurent  quelquefois  et  se  font  jour  à  travers  la  sclérotique,  apr('> 
quoi  Tœil  s'atrophie  (5). 

Obs.  itii}.  —  On  amena  au  docteur  Rittericli  une  enfant  pale  et  faible,  âgée  dVn\in>n 
8  ans,  et  aflfectéo  d'une  c^rie  des  os  du  pied  gauche  et  d'une  maladie  de  I  œil  dn^it.  ho 
outre  d'une  légère  pholophobie  et  d'une  rougeur  modérée  de  la  conjonctive,  il  trouva  un** 
tumeur  au  bord  pupiilaire  de  l'iris,  mais  n'en  embrassant  pas  toute  l'étendue.  L'iris,  qui 
partout  ailleurs  était  contracté,  était  dilaté  dans  ce  point,  et  la  pupille  immobile.  La  petit' 
malade  ne  voyait  point  de  cet  œil  et  se  plaignait  d'y  ressentir  de  temps  en  temps  de  U 

[(I)  Voir  pour  les  kysifs  de  riri>  :  VS'hite  Coophii.  Lmulfin  Journul  of  Mrdiciiif.  Sr|M.  IK>:' 
pp.  787-792,  H.  Waltom.  Aniisih'N  (rOriilistiqut* ,  l.  XWII.  p.  IfH.  A.  KicNAitu   (îazrltf  lirlKli>ii<i- 
duire,  185i,  p.  lOHi,  rt  Ann.  d'Octil.  t.  XXXIll,  p.  57.  Stolbir.  (iaz  licb    ItCia,  p.  35,  ri  Aiin 
d'Ociil.  I.  XXXIll,  p  GO.J 

(2)  Cours  cumplet  ilr»  nialadii>>  des  veux  ;  p.  iOT*  ;  Piiric,  18-20. 

[(^)  Elle  pren<l  quelquifoiM  iioissance  dans  roiihilialniie  calarrlio-rhimiali^nialf  grair  la 
roriiec  iî*iiifillre  de  pus;  elle  tVlale  sur  un  iioiiil  de  suii  l'ienduo;  Piris  ye  prei-ipilr  tuiu»  r«-u- 
>erlure  ,  fait  i^aillie  au  dehors  et  envoie  des  grannlatiouB  eharnues  qui  acquièrent  u  tr 
dimen.*>ion  eonsidérable,  au  |>oinl  «le  rerouvrir  loule  la  i>nrraei*ile  la  eornwv  M  uVst  poiulfaeilr 
tie  les  détruire  avec  le  eau.>lique  ;  il  faut  h»  retrancher  «l'un  euup  «le  d'oraux.  :.\vtedr  li.  Vik- 
krnzie.^] 
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doQleor.  Au  bout  d'un  certain  temps,  la  tuméraclion  s'étendit  à  tout  le  l)ord  cillai re  de 
l'iris  et  se  rapprocha  de  la  cornée.  Le  docteur  Kittericli  considéra  d'abord  la  maladie 
romoie  un  abcès  ;  mais  en  essayant  de  l'évacuer  pur  la  cornée,  il  reconnut  qu'il  s'agissait 
d'ooe  excroissance  fongueuse  de  Tiris.  Il  Tut  ensuite  longtemps  sans  voir  la  malade,'  et 
lorsqu'il  la  revit,  il  trouva  la  tumeur  Tort  augmentée  de  volume;  de  sorte  que,  craignant 
de  lui  voir  envaliir  tout  l'organe,  Il  proposa  d'enlever  la  partie  antérieure  de  l'œil.  Mais  on 
fut  un  an  sans  lui  ramener  la  malade,  et  à  cette  époque  il  trouva  l'œil  atrophié  et  la 
cornée  remplacée  par  une  cicatrice  épaisse.  Ln  santé  de  l'enfant  s'était  beaucoup  améliorée, 
ftàon  pied  allait  si  bi<*n  qu'elle  pouvait  marcber;  il  en  était  sorti  plusieurs  esquilles.  La 
mère  dit  que  la  guérison  s'était  eCTccluée  spontanément  (i). 

Oh.  437.  —Chez un  garçon,  âgé  de  3  ans  environ,  il  se  déposa  un  petit  flocon  de 
lymphe  à  la  partie  inférieure  de  l'iris.  La  pupille  n'en  n'était  pas  embarrassée  et  conti- 
nuait à  se  mouvoir  comme  à  l'ordinaire.  Il  n'existait  ni  ophtlialmie,  ni  irritabilité  à  la 
iiiniiêre.  En  quinze  jours,  la  masse  de  lymphe  augmenla  tcllemenl  qu'elle  remplit  la 
moitié  inférieure  de  la  chambre  antérieure.  Il  s'efTectua  ensuite  dans  la  hmphe  un  travail 
d'organisation  et  dans  la  cornée  une  action  analogue  à  rinflammation.  Elle  devint  trouble 
et  Aasculaire;  l'iris  contracta  avec  elle  des  adhérences  :  une  masse  bleuâtre  vint  faire 
Saillie  dans  le  lieu  occupé  par  le  ligament  cillaire;  celte  masse  s'ulcéra  ou  suppura  con- 
jointement avec  la  totalité  de  la  cornée,  et  l'on  vit  saillir  un  fongus  1res  développé  et  de 
mauvais  aspect.  Ce  fongus  diminua  progressivement  et  llnalemeiit  se  cicatrisa  ("2). 

Obs.  458.  —  Sur  un  garçon,  ûgé  de  8  à  9  ans,  M.  Lawrence  vit  une  excroissance  qui 
paraissait  uniquement  vasculaire;  elle  a\ail  une  légère  teinte  brune,  égalait  le  volume 
d'un  pois,  naissait  de  l'iris  et  n'occasionnait  pas  beaucoup  de  douleur  ni  de  rougeur;  il 
n'existait  aucune  opacité  au  niveau  de  la  pupille.  Elle  détermina  l'ulcération  de  la  cornée 
et  vint  ainsi  se  montrer  à  l'extérieur.  Le  malade  partit.  M.  Lawrence  apprit  que  la  tumeur 
s'était  affaissée  au  bout  d'un  certain  temps  et  que  l'œil  s'était  atrophié  (3). 

Obs.  439.  —  Sarah  Macniven,  âgée  de  19  ans,  fut  admise  au  Glasgow  Ei/e  Itifirmanf 
le  17  février  4833.  Cinq  semaines  environ  avant  son  ailmission,  son  œil  gauche  avait  été 
le  siège  d'une  violente  inflammation,  accompagnée  de  douleur  dans  l'œil  et  dans  la  région 
pt'n-ortHbire.  La  conjonctive  et  la  sclérotique  étnient  injectées  de  sang,  la  cornée  légère- 
luent  nébuleuse,  la  cou'eur  de  l'iris  un  peu  altérée,  la  vision  très  imparfaite  et  les  mou- 
>enients  de  la  pupille  paresseux.  Au  fond  de  la  chambre  antérieure,  il  y  avait  une  masse 
jaunâtre,  offrant  l'aspect  du  pus  et  parsemée  de  stries  rougeàtres,  comme  si  la  surface  en 
eut  été  {urcourue  par  des  vaisseaux.  Celte  substance  jaunâtre  s'accrut  graduellement  et 
prit  Taspect  d'un  tubercule  scrofuleux.  La  tumeur  diminua  considérablement,  et  les 
symptômes  inflammatoires  s'alTaiblirenl  par  l'usage  interne  du  mercure,  du  quinquina  et 
de  la  beliadone.  La  malade  fut  prise  alors  d'insomnie,  d'illusions  d'optique,  de  délire  et 
de  perte  de  mouvement  du  bras  droit.  Elle  mourut  le  il  avril.  On  ne  put  obtenir  l'auto- 
rt>alion  d'examiner  le  corps  ;  mais  il  est  probable  qu'il  existait  dans  le  crâne  d'autres 
tubercules  scrofuleux,  semblables  à  celui  qui  était  fixé  sur  l'iris. 

Obs.  460.  —  Maître- Jan  (4)  rapporte  le  cas  d'un  so!dal  dont  l'œil  était  complètement 
recouvert  d  une  excroissance  chiimue  qu'il  compare  à  un  champignon  et  qui  faisait 
^iiiie  entre  les  paupières.  Il  la  détruisit  a  l'aide  a'a|)p;icalions  répétées  d'une  partie  de 
:>aiiiinié  corrosif  sur  quatre  de  croûte  de  pain  sècliéc,  et  découvrit  alors  que  la  racine  en 
était  étroite,  qu'elle  s'était  fait  jour  à  travers  un  ulcère  de  la  cornée  et  qu'elle  provenait  de 
l'iris.  L'usage  continu  des  escharotiques  détermina  la  formation  d'une  escliare  compre- 
nant la  partie  antérieure  de  l'œli  :  le  cristallin  et  l'humeur  vitrée  s'échappèrent,  après 
quoi  la  douleur  cessa  et  l'ulcère  se  cicatrisa  (5j. 

(1/ RiTTEKicH.  J&lirlîche  Beitrftge  ziir  Vcrvollkommiiuni;  dcr  Aiigt'iihoilktinsit  ;  vol.  I,  p.  57. 

X  TrenU.'ic' ou  some  Practical  PuiiiU  relutingto  ihe  Diseuses  uf  tlic  Eve,  by  J.  C.  Saiivoers, 
p  llt»;Loudon,  1811. 

:5]  Lawhexce.  Tri*atii«eoii  Di.<«'a!M!s  of  the  Eye,  p.  5î)ô  ;  Loiidou,  1853. 

(4)  Traité  dn  maladies  de  rOKil.  p.  4^6  :  Truycs.  17IL 

^i>)  Voir  une  observation  de  tumeur  encore  iiieoiiiuie  de  la  cornée  siégeant  dun^  In  chambre 
aiiiéricure  et  attribuée  à  l'iris,  dans  Desmakres.  Op.  cit.,  2«  éd.,  t.  Il,  p.  iiOô.] 
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^  3.  Tuineun  non  malignes  de  le  choroïde  et  du  oorps  oilieire. 

La  partie  postérieure  de  la  choroïde  est  quelquefois  le  siège  d  une 
tumeur  qui  est  probablement  de  la  nature  du  tubercule  scrofuleux  ou 
du  tissu  fibro-plaslique.  Elle  sépare  celte  membraue  en  deux  laiDe> 
entre  lesquelles  elle  se  dépose.  Les  tumeurs  non  malignes  s\)l>ser\ent 
beaucoup  plus  fréquemment  dans  la  partie  antérieure  de  la  choroïde. 

Obs,  461.  —  Un  enfant,  âgé  d'environ  6  ans,  Tul  confié  aux  soins  de  M.  Lawrence,  au 
London  Ophthalmic  Infirniary;  il  élail  atteint  à  un  œil  d*une  inflammation  exteriK*, 
accompagnée  d'un  tel  gonflement  des  paupières,  qu'on  ne  put  s'assurer  exaclemeni  Je 
rétat  de  Torgane.  1^  chaleur  de  la  peau,  la  Tréquence  du  pouls,  Tenduit  qui  recouvrait  la 
langue,  la  douleur  vive  qui  occupait  l'œil  et  la  tète,  l'agitation,  l'insomnie,  tout  dêiiiotilraii 
que  rinflammation  loc<iIe  était  intense.  Au  bout  de  trois  ou  quatre  jours,  par  suite  df 
l'emploi  des  sangsues  et  de  moyens  externes  convenables,  M.  Lawrence  roussit  à  \HmoiT 
examiner  rœil  qui  présentait  une  rougeur  vive,  avec  trouble  de  la  cornée;  Tins  éhni 
poussé  en  avant  et  la  pupille  en  partie  opaque.  En  dépit  du  traitement  antiphlo^iaiiquf. 
Tentant  continua  h  soufl'rir  :  une  tumeur  vint  graduellement  se  montrer  derrière  la  rir- 
conférence  de  la  cornée;  elle  était  de  couleur  jaunâtre  et  avait  la  dimension  d'une  lèu. 
Deux  ou  trois  autres  tumeurs  se  montrèrent  ensuite;  elles  étalent  plus  petites  que  la 
première  et  disposées  en  série  régulière,  à  une  petite  distance  de  la  circonférence  de  la 
cornée.  L'inflammation  conserva  son  intensité  malgré  l'usage  fréquent  des  sangsues  H 
des  purgatifs.  A  la  lin  elle  s'apaisa  ;  la  douleur  s'amoindrit,  les  tumeurs  dlmiiiuèrviii 
de  volume,  la  cornée  se  rétracta  complètement,  1  œil  s'atrophia  et  l'enfant  se  rélaliiii 
sans  éprouver  d'autres  accidents  (1). 

Obs,  462.  —  Une  Olle  d'environ  10  ans  vint  trouver  M.  Saundcrs  afin  de  savoir 
de  lui  si  elle  était  Irrévocablement  aveugle.  11  n'y  avait  aucun  doute  à  avoir  sur  ce  point, 
puisque  i*œil  afTecté  ne  donnait  aucun  signe  de  sensibilité. 

La  sclérotique  était  plus  injectée  que  de  coutume,  mais  non  enflammée.  Les  vaisseaux 
étaient  gros  et  tortueux.  L'iris  paraissait  deux  fois  aussi  éloigné  de  la  cornée  qu'à  l'état 
normal.  U  pupille  était  dilatée  et  l'iris  présentait  plusieurs  vaisseaux  distincts.  La 
cornée,  l'humeur  aqueuse,  le  cristallin  et  l'humeur  vitrée  étaient  transparents  à  ceilf 
époque.  Dans  l'espace  de  quelques  semaines,  le  cristallin  devint  opaque;  l'iris,  couvert 
de  lymphe  et  aussi  rouge  que  s'il  avait  été  injecté,  s'avançait  vers  la  cornée  qu'il  tourbait. 
Peu  de  temps  après,  une  excroissance  bleuâtre  se  Ht  jour  au  dehors  à  la  partie  su|)érieure 
de  l'œil,  dans  le  point  où  la  choroïde  s'unit  avec  le  ligament  ciiiaire.  Elle  s*acrrut  rapi- 
dement et  devint  aussi  volumineuse  que  la  portion  antérieure  du  globe  de  l'œil.  File 
s'ulcéra  et  fournit  d'abord  un  fluide  aqueux,  puis  du  pus  et  de  la  lymphe  glutineuse.  Au 
bout  de  quelques  mois,  l'ouverture  se  ferma;  l'œil,  dont  le  volume  avait  lieauroup 
diminué,  resta  exempt  de  souffrances  et  conserva  même  quelques  vestiges  de  la  coriH*: 
l'excroissance  bleuâtre  disparut  complètement.  Pendant  toute  la  durée  de  ce  travail,  il 
ne  survint  rien  qui  ressemblât  à  une  inflammation  algue,  et  la  douleur  fut  fort  insl^m- 
flante  (2). 

Obs.  463.  —  Un  enfant  scrofuleux  eut,  pendant  un  an,  une  ophthaimie  scrofoleos* 
avec  un  ulcère  du  bord  inférieur  de  la  cornée  qui  se  perfora.  On  vit  saillir  gradudlemrol 
à  travers  l'ouverture  une  tumeur  dure.  Irrégulière,  d'un  blanc  rougeàtre.  11  sunint  ver? 
la  même  époque  une  atrophie  du  bulbe  de  l'œil  et  le  tabès  mementerica,  et  peu  après  uiic 
hydrocéphale  sub-aiguë. 

L'œil  fui  examiné  par  Jaeger,  qui  s'assura  que  la  maladie  provenait  du  corps  ciiiaire  H 

{{)  Op.  cit.,  p.  591. 
(SjOp.ciL,  p.  117. 
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que  les  autres  tissus,  quoique  atrophiés,  n'étaient  point  unis  à  la  tumeur  qui  s'étail 
jurtét:  au  dehors,  entre  IMrîs  et  la  cornée  (i). 

Ots.  464  —  Une  femme,  âgée  de  40  ans,  d'une  diatlièse  artliritique,  s'adressa  au  pro- 
fesseur Rosas  pour  un  longus  situé  dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil  et  qui  paraissait 
prendre  naissance  aux  procès  ciliaires  et  comprenait  un  tiers  de  l'iris.  Le  reste  de  cette 
membrane,  y  compris  son  bord  pupillaire,  était  sain  aussi  bien  que  les  autres  tissus  de 
lœil.  On  tailla  avec  ie  couteau  à  cataracte  un  lambeau  à  la  partie  externe  et  inrérieure 
de  la  sclérotique  à  environ  une  demi-ligne  de  la  circonférence  de  la  cornée,  et  l'on  pra- 
tiqua Texcision  du  fongus,  avec  lequel  sortirent  le  cristallin  et  une  portion  de  l'humeur 
vitrée.  En  quelques  semaines  la  plaie  fut  guérie;  la  cornée  resta  plate  et  nébuleuse  à  sa 
partie  inférieure  et  externe  :  en  regardant  en  bas  dans  l'œil,  on  voyait  la  pupille  dilatée; 
la  vision  ne  consistait  que  dans  la  simple  perception  de  la  lumière,  et  il  n'existait  plus 
aucune  trace  de  la  tumeur  (2). 

S  4.  Dépôt*  ou  iam«im  non  malîgnet  oeoupant  la  plaoe  de  l'humeur 

vitrée. 

Fig.  Dalrymplet  pi.  XXII,  Ar.  6. 

On  peut  considérer  comme  généralement  admise  Topinion  qu'il  sur- 
\mi  fréquemment  dans  les  parties  profondes  de  Tœil  des  changements 
de  structure  qui  donnent  lieu  aux  symptômes  du  fongus  hématode  de 
Tœil,  mais  qui  cependant  ne  dégénèrent  jamais  en  aiïections  malignes. 
Os  cas  ne  sont  pas  rares  après  les  lésions  traumatiques.  Ils  consti- 
luent  un  état  morbide  de  lœil  que  Béer  comprenait ,  avec  d'autres 
altérations  des  parties  profondes  de  Tœil  d'une  nature  toute  différente, 
sous  la  dénomination  d'œil  de  chat  amaurotiqne.  Quand  ces  sortes  de 
cas  succèdent  évidemment  à  une  blessure ,  on  les  appelle  œil  de  chat 
traumatique.  Il  faut  les  examiner  avec  beaucoup  de  soin  pour  les  dis- 
tinguer non -seulement  des  tumeurs  malignes  ,  mais  encore  de  Thé- 
inophihalmie  postérieure  et  de  Thydropisiesous-choroïdienne.  (V.  1. 1, 
pp.  693,  700.) 

Les  lésions  traumatiques  qui  donnent  à  l'œil  les  apparences  que  nous 
venons  d'énumérer,  pénètrent  rarement  à  travers  les  tuniques.  Je  les 
ai  vues  survenir  à  la  suite  d'un  coup  sur  l'œil  ou  d'une  incision  de  la  con- 
jonctive. Après  une  inflammation  assez  intense  de  la  conjonctive  et  de 
la  sclérotique ,  la  vue  devient  trouble,  tandis  que,  derrière  la  pupille, 
quelquefois  du  côté  de  l'œil  opposé  à  celui  qui  a  été  blessé,  d'autres 
fois  au  fond  de  l'organe,  apparaît  un  dépôt  blanchâtre  ou  jaune  rou- 
geàtre,  résultat  d'un  épanchement  de  lymphe  plastique  entre  la  cho< 
roïdeetla  rétine,  ou  entre  celle-ci  et  l'hyaloïde.  Au  bout  d'un  certain 
lemps,  il  se  forme  une  cataracte,  puis  l'œil  s'affaisse. 

Si  l'on  extirpe  des  yeux  en  cet  état,  parce  qu'on  les  croit  affectés 
de  fongus  hématode,  le  malade,  après  sa  guérison,  continue  à  aller  bien, 

(I)  Ca!i$t&tt.  Uber  Markschwamm  des  Augrsand  omaurotiscbes  Katzenaiige,  p.  78  ;  Witrlz- 
l'urg,  1831. 

[t]  HandlHich  der  tbeoretiscbcii  oiid  pracltschcn  Aiigenbeilkunde,  von  Anton  Rosas  ;  vol.  Il, 
P  617  ;  Wicii,  1830. 


!268  At'GMENTATIO?!    DC    VOLUME   DU    GLODE    DE    L*OEIL,    ETC. 

ce  qui  a  fait  croire  qu'il  y  a  des  exceptions  à  celle  K'glcqiie  lablalion 
lie  rœil  atteint  de  fongus  échoue  toujours.  MM.  >\  isliarl  ())  et 
Porter  (2)  ont  probablement  commis  cette  erreur  dans  deux  cas  qui 
ont  été  publiés.  Dans  le  cas  de  M.  >\1sbarl,  la  maladie  avait  surcédô 
à  un  coup,  et  dans  celui  de  M.  Porter  le  fongus  était  en  partie  couieou 
dans  deux  kystes  :  dans  Tun  et  lautre  cas  le  nerf  optique  était  sain. 
Toutes  ces  circonstances  me  portent  à  penser  qu'il  ne  s'agissait  point 
de  fongus  hématodc.  Dans  la  seconde  édition  de  cet  ouvrage,  impriaiôe 
en  18«54,  je  disais  que,  sur  une  adulte  auquel  j'avais  extirpé  Tœil  quatre 
ans  auparavant  pour  un  fongus  hémalode,  il  n'était  point  survenu  de 
récidive.  Cette  malade  a  continué  d'aller  bien  pendant  les  vingt  anuées 
qui  ont  suivi  l'opération;  mais  un  nouvel  examen  de  l'œil  extirpée!  la 
comparaison  des  symptômes  qu'elle  avait  éprouvés  avec  ceux  de  quel- 
ques affections  non  malignes  que  j'ai  observées  depuis,  ou  dont  j'ai  lu 
la  description,  m'ont  porté  à  croire  qu'il  ne  s'agissait  certainement  pa> 
d'un  fongus  hématode.  Ce  qui  m'a  conduit  à  ce  changement  d'appn^ 
ciation,  c'est  que  l'une  des  masses  fongueuses  s'était  développée  dan> 
la  substance  de  la  choroïde  et  que  l'autre,  qui  occupait  la  place  de 
rhumeur  vitrée  et  était  attachée  a  la  terminaison  du  nerf  optique,  était 
contenue  à  l'intérieur  d'un  kyste  solide  distinct. 

M.  Lawrence  rapporte  qu'il  a  rencontré  des  enfants  offrant  k< 
symptômes  du  fongus  hématodc  de  l'œil  au  premier  degré,  c'est-à-dire 
le  changement  de  couleur  de  la  pupille,  la  réflexion  métallique  du  fond 
de  l'œil,  etc.,  et  qu'il  ne  les  a  point  opérés,  connaissant  le  résultat  iu- 
variablement  fâcheux  qui  suit  l'extirpation.  Dans  quelques-uns  de  c(n 
cas  néanmoins,  contrairement  à  son  attente,  les  choses  sont  reslir> 
{HMidant  un  certain  temps  dans  l'état  que  nous  venons  dindiquer;  puis 
I  œil  est  revenu  sur  lui-même  et  s'est  atrophié  (5). 

M.  Travers  a  aussi  publié  quelques  remarques  importantes  sur  le< 
diflicultés  du  diagnostic  du  fongus  hémalode.  11  est  d'avis  que  l'aspect 
du  fond  de  I'omI  ressemblant  au  tapis  des  animaux,  que  l'on  observe 
dans  la  première  période,  est  un  signe  auquel  on  ne  peut  se  fier.  11  rap- 
porte avoir  vu  plusieurs  cas  dans  lesquels  ce  symptôme  existait  et  où, 
après  être  resté  un  certain  temps  dans  cet  état,  l'œil  s'est  affaissé;  de 
sorte  que  l'on  peut  bien  croire  qu'il  ne  s'agissait  pas  d'affections  ma- 
lignes. Cependant,  comme  on  avait  dans  ces  cas  employé  pendant  Ions,- 
temps  le  mercure,  soit  comme  altérant,  soit  pour  entretenir  une  saii- 
>ation  prolongée  ,  on  peut  les  considérer  comme  des  cas  d'affectioii> 
malignes  guéries  par  le  mercure.  Une  circonstance  qui  prouve  qu'ils 
offraient  beaucoup  d'analogie  avec  les  tumeurs  médullaires,  c'est  que. 
dans  l'un  d'eux,  M.  Travers  fut  sur  le  point  d'extirper  l'œil,  et  que 

(I)  Edinltiirgli  Mcdirnl  nnil  Surgical  Journal  :  vol.  XIX,  p.  51  ;  EiliiiliurKli,  t823. 
it2)  Dublin  Jouriml  of  Médical  Science  ;  vol.  IX,  y.  363  ;  Dublin,  I85(i. 
(5)  Leçoiit  (luns  llic  httncit  ;  vol.  X,  p.  518 ,  Luiitloii,  183Hi. 
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lopératioD  ne  fut  point  faite  parce  qu'une  seule  voix  s'y  était  opposée 
dans  une  consultation  à  laquelle  assistaient  plusieurs  médecins  émi> 
Denis.  Plusieurs  années  avant  que  M.  Travers  publiât  son  histoire,  la 
malade  dont  il  s'agit  était  guérie,  mais  avec  perte  de  la  vision ,  et  de- 
puis lors  sa  santé  restait  bonne. 

L expérience  ma  démontré  queTinflammation  des  tissus  internes  de 
rœil,  consécutive  à  une  lésion  traumatique,  se  termine  fréquemment 
|)ar  un  dépôt,  apparemment  de  lymphe  plastique,  qui  donne  au  fond 
de  Tœil  un  aspect  qui  ressemble  beaucoup  à  celui  d'une  tumeur  mé- 
dullaire au  début.  Le  premier  cas  de  cette  espèce  que  j'ai  observé  s'est 
offert  à  moi  en  1815;  Tinflammation  était  la  conséquence  d'un  coup 
porté  sur  l'œil  par  une  pelote  de  neige.  J  ai  remarqué  que ,  dans  quel- 
ques-uns des  cas  dont  je  parle,  le  bord  ciliaire  de  l'iris  paraissait  ridé, 
SOI)  grand  cercle  était  attiré  un  peu  en  arrière,  et  le  petit  faisait  saillie 
en  avant  et  était  plus  large  qu'à  l'ordinaire  :  la  pupille  est  dans  un 
état  de  dilatation  moyenne,  et  l'uvée  forme  un  bord  frangé  à  la  circon- 
férence; la  surface  du  dépôt  ou  de  la  tumeur  qui  existe  au  fond  de 
Fœil  est  d'une  teinte  pâle,  quelquefois  jaunâtre  ou  rougeàtre,  et  n'est 
pas  aussi  bien  caractérisée  que  dans  les  cas  d'aiïection  maligne.  L'image 
droite  profonde  de  la  bougie  est  fort  agrandie  par  ces  sortes  de  dépôts 
qui  agissent  évidemment  sur  elle  comme  repoussoir.  Parfois  il  s'établit 
des  points  de  suppuration  à  travers  la  sclérotique  et  la  conjonctive,  et 
le  plus  fréquemment  au-dessous  du  bord  inférieur  de  la  cornée.  Après 
la  rupture  de  ces  petits  abcès,  un  fongus  charnu  vient  d'abord  faire 
saillie,  puis  s'affaisse  et  le  globe  de  l'œil  s'atrophie. 

M.  Travers  rapporte  que,  dans  l'œil  d'une  jeune  dame,  la  surface  de 
couleur  fauve  brillante,  avec  des  vaisseaux  se  ramifiant  sur  elle,  était 
si  fortement  marquée,  qu'il  l'aurait  certainement  prise  pour  une  affec- 
tion maligne  au  début,  si  elle  n'avait  succédé  à  une  plaie  faite  par  de 
lins  ciseaux  quinze  jours  auparavant.  L'instrument  avait  passé  obli- 
quement entre  la  circonférence  de  l'iris  et  le  corps  ciliaire.  Il  s'en  était 
suivi  une  inflammation  profonde,  et  trois  jours  après  une  cécité  com- 
plète. Le  cristallin  resta  transparent  pendant  plusieurs  mois,  de  façon 
à  permettre  d'observer  les  symptômes  décrits.  A  la  fin,  ù  l'inflamma- 
tion chronique  de  la  pupille  vint  s'ajouter  une  cataracte  avec  constric- 
tion  de  la  pupille,  et  l'œil,  dont  le  volume  ne  s'était  jamais  accru,  s'af- 
faissa graduellement. 

De  ce  que  j'ai  vu  des  tumeurs  non  malignes  de  l'intérieur  de  l'œil, 
je  crois  que  l'on  peut  conclure  que  les  symptômes,  ressemblant  à  ceux 
du  fongus  médullaire,  peuvent  toujours  être  considérés  comme  douteux 
quand  ils  surviennent  évidemment  à  la  suite  d'une  plaie  ou  autre  lésion 
traumatique,  ou  lorsqu'ils  succèdent  à  quelque  affection  scrofuleuse 
des  autres  organes  du  corps. 

M.  Travers  fait  remarquer  que  l'augmentation  de  volume  produite 

23. 
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par  riiydrophlhalmie,  ou  au  contraire  la  dimiruitiou  de  volume  due  à 
rahsorplion  iiitersiilielle  du  contenu  de  Tœil,  indiquent  sûrement  que 
laffection  nest  point  maligne  (1). 

Obs.  465.  —  Agnès  Campbell,  âgée  «le  45  ans,  fui  admise  au  Glasgow  Eye  lufirvinnî 
le  26  décembre  1833.  Six  jours  auparavant,  on  lui  avait  lanré  sur  l'œil  gauche  un  nivlan^e 
d'acide  suifurique  et  d'eau  contenant  des  particules  de  verre  cassé.  Il  existiiil  à  l'âiigie 
interne  de  Tanl,  et  à  environ  deux  lignes  et  demie  du  bord  de  la  cornée,  une  ciratnn* 
jrrégulière  qui  semblait  avoir  été  produite  par  un  des  fragments  de  verre.  En  exp'oraiii 
avec  la  sonde,  on  ne  sentait  ni  inégalité  ni  solution  de  continuité  de  la  sclérotique.  L'oeil 
blessé  conservait  à  peine  une  faible  perception  de  la  lumière.  La  pupille  était  dans  uo  étâi 
de  dilatation  moyenne,  mais  se  contractait  momentanément  lorsqu'on  exposa itbrusquemtfit 
rœil  sain  à  Taction  de  la  lumière,  puis  reprenait  promptemeni  son  premier  élat.  Lncuit- 
jonctive  était  rouge;  l'iris,  ridé  vers  son  bord  ciliaire,  avait  pris  aussi  une  teinte  mu?'*. 
La  douleur  était  fort  insigniflantc.  On  appliqua  des  sangsues  et  fou  prescrivit  iecaloiud 
avec  l'opium. 

Pendant  quelque  temps,  l'innammation  ail)  en  augmentant,  puis  diminua.  PluslanlJc 
fond  de  l'œil  oiïrit  l'aspocl glaucomaleux.  Le  13  janvier  i8;i4,  on  trouva  le  glolie  de Inii 
revenu  sur  lui-même  et  cliangé  de  forme  par  suite  de  l'action  des  muscles  droits  ;  la  pupiilr 
oiïrail  une  teinte  jaune  verdâtre,  et  il  semblait  que  la  rétine  fût  poussée  en  avant,  duo'ié 
où  l'œil  avait  été  blessé.  Plus  tard,  enfin,  on  aperçut  au  fond  de  Tœil  un  reflet  brillanl. 
d'un  blanc  rougeàtre,  très  semblable  à  ce  qui  se  volt  dans  le  fongus  médullaire  commenrinl. 
tandis  qu'on  apercevait  une  matière  gris  blanchâtre  déposée  un  peu  derrière  l'iris,  ver^lc 
côté  nasal  de  Tœil.  L'organe  continua  à  s'aiïaisser;  néiinmoins,  la  malade  distinj^uiit 
encore  la  lumière  d'avec  l'obscurité.  Dans  l'espace  de  quelques  mois,  le  cristallin  deMni 
opaque. 

Obs.  466.  —  Charles  Kelly,  âgé  de  li  ans,  fut  admis  au  Glnagow  Ege  Inftnnnr, 
le  27  septembre  183"2.  La  conJ4)nctive  et  la  sclérotique  droite  élaienl  injectées,  la  corru^f 
un  peu  trouble,  la  pupille  dilatée  et  Immobile;  la  couleur  de  Piris  avait  passé  du  gri>-l>N 
au  brun-jaunâtre;  plusieurs  taches  près  de  la  circonférence  externe  de  l'iris  étaient  d'un 
rouge  de  sang;  la  chambre  antérieure  était  agrandie,  l'iris  dirigé  en  arrière  cl  la  vison 
semblait  éteinte.  En  examinant  le  fond  de  l'œil,  on  apercevait  une  teinte  jaunâtre  louli 
fait  semblable  A  celle  qui  se  voit  au  début  du  fongus  médullaire. 

Huit  mois  avant  qu'il  se  présenlât  à  rinfirmeric,  il  avait  eu  une  fièvre  après  laquelle  m 
mère  avait  remarqué  qu'il  ne  pouvait  lire  longtemps  de  suite;  elle  pensa  qu'il  liiii-int 
resté  une  faiblesse  dans  la  tête  et  des  vertiges.  Il  avait  eu  aussi  de  fréquents  vomissenjenh. 
On  n'avait  cependant  remarqué  l'aspect  de  son  œil  que  dix  jours  avant  qu'il  se  présonini 
à  l'infirmerie;  quatre  jours  auparavant,  il  avait  été  fort  efTrayé  d'un  orage  accomjwpwr 
d'éclairs  et  de  tonnerre,  et  immédiatement  après  il  avait  élé  pris  de  doub-urs  dans  le  cn;c 
droit  de  la  tête. 

Ni  le  docteur  Rainy,  ni  M.  Nimmo,  ni  mol,  n'hésitâmes  à  déclarer  qu'il  s'agl>s3it  ir«in 
fongus  médullaire.  Nous  conseillâmes  l'extirpalion  de  l'œil,  mais  la  mère  n'y  a>antpuiia 
consenti,  nous  prescrivîmes  le  calomel  avec  loplum.  —  Le  ii)  septembre,  \\vi\  éiail  mm> 
Irritable  et  l'enfant  dormait  mieux  ;  mais  la  teinte  jaunâtre  du  fond  de  l'œil  éUiit  plu> 
distincte.  —  Le  10  novemlire,  l'injection  de  la  conjonctive  avait  augmenté,  le  gfok  àf 
l'œil  était  agrandi  et  présentait  une  proéminence  considérable  vers  le  cantbus  interne:  U 
chambre  antérieure  avait  diminué  d'étendue  par  suite  de  la  saillie  de  l'iris  en  avant,  Un<i>> 
que  l'on  voyait  le  cristallin  poussé  à  travers  la  pupille  et  venant  se  mettre  en  contact  avtt 
la  cornée.  —  Le  21,  l'œil  avait  tellement  augmenté  de  volume,  que  les  paupières  ne  p<»u- 
vaient  plus  se  rapprocher.  La  saillie  dont  nous  avons  déjà  parlé  s'élevait  plus  en  poink*ri 
la  cornée  paraissait  ulcérée.  —  Le  31  décembre,  le  point  saillant  du  côté  interne  del>il 
s'étiiit  ouvert  et  avait  laissé  échapper  une  grande  quantité  de  matière  purulente  épa  5m'. 
1^  cornée  était  opaque  et  son  étendue  fort  réduite.  Avant  cela,  on  avait  remarqué  un 
gonncmcnl  scrofuleux  de  l'annulaire  gauche.  —  Le  !•'  juin  18:^,  lœil  s'était  assci  affaissa 

(I)  Observations  on  Ihc  Local  DiseascA  tiTmpd  Mnlignniil ,  liy  Bc^JAXt:^  Tii»vlii<.  JÉcJico- 
Cliinirgical  Transactions  ;  vol.  XV,  p.  23o:  Londun,  tSt©. 


TUMEURS   NON    MALIGNES    DU    GLOBE    DE    L^OEIL,    ETC.  271 

poor  penneltre  aux  paupières  de  se  fermer.  La  quantilé  de  pus  qui  s'écoulait  avait  été 
roosidérabie,  mais  elle  allait  en  diminuant.  Ce  qui  reslail  de  l'œil  avait  un  aspect  granu- 
leux d*une  couleur  brun-rougeâtre.— Le  47  avril  183-i,  les  paupières  étaient  Tort  aiïaissées 
parfaite  de  l*atropliie  extrême  de  i*œil.  Le  doigt  s'était  ouvert  et  avait  laissé  échapper  du 
pus  grumeleux.  L'introduction  d'une  sonde  lit  reconnaître  qu'il  y  avait  curie. 

Obs,  467.  —  Un  garçon  d'environ  10  ans  entra  dans  le  service  de  M.  Lawrence  au 
St-Bartholomew'jt  Hospital  pour  une  plaie  de  l'œil  qu'il  avait  reçue  trois  ou  quatre  jours 
aapanivant.  I^a  pointe  d'une  fourchette,  lancée  avec  force,  avait  perforé  la  paupière  supé- 
rieure et  la  cornée.  L'œil  était  enflammé  et  douloureux,  et  la  pupille  occupée  par  une 
IM'IJirule  grisâtre  qu'à  la  première  inspection  M.  Lawrence  supposa  due  à  Topacilé  du 
rrisiallln.  Les  sangsues  et  les  autres  moyens  anliphlogistiqucs  diminuèrent  rinflammation 
fl  firent  dispariiître  Topacité  régnant  dans  la  pupille.  Néanmoins,  rinflammation  n^parut, 
H  peu  après  l'on  aperçut  une  colorallon  d'un  jaune  brillant  qui  s'étendit  graduellement  à 
tout  le  fond  de  l'œil.  La  couleur  de  l'iris  était  changée,  la  pupille  immobile,  dans  un  étal 
de  dilatation  moyenne  et  claire,  la  vision  éteinte.  Bientôt  le  globe  de  l'œil  devint  mou  au 
loucher  et  commença  à  s*aflalsser;  l'atrophie  étiiit  déjà  fort  avancée  lorsque,  le  cristallin 
élanl  devenu  opaque,  vint  empêcher  de  suivre  les  changements  qui  s'opéraient  au  fond 
de  rœil;  celui-ci  Unit  par  s'atrophier  complètement  (i). 

Anatomie  pathologique.  Il  est  à  espérer  que,  maiiUenaiU  que  latteii- 
tion  a  été  appelée  sur  ce  fait,  qu'il  peut  exister  à  l'intérieur  de  lœil  di- 
>erses  altérations  simulant  la  maladie  appelée  fongus  hématode,  ceux 
qtii,  soit  après  la  mort  du  malade,  soil  après  lextirpation  d'yeux  ainsi 
aflectés,  auront  occasion  de  les  disséquer,  apporteront  la  plus  grande 
aitention  à  leur  examen. 

On  trouvera  probablement  dans  certains  cas  que  les  symptômes 
sont  dus,  surtout  lorsqu'ils  ont  promptement  succédé  à  une  lésion 
traumatique  de  l'œil,  à  un  épanchement  de  sang,  de  lymphe  plas- 
tique ou  de  pus,  dans  les  cellules  de  l'humeur  vitrée,  à  la  surface 
«le  la  rétine,  ou  entre  la  rétine  et  la  choroïde;  d'autres  fois  on  trouvera 
<les  tubercules  scrofuleux  ou  autres  naissant  du  nerf  optique,  enfouis 
dans  la  choroïde  ou  adhérents  à  quelque  autre  tissu.  Le  nerf  optique 
au  delà  de  l'œil  est  habituellement  sain  ou  i*étracté,  tandis  que  dans 
le  fongus  hématode  il  est  généralement  épaissi  et  malade. 

M.  Travers  a  extirpé  fœil  d'un  enfant  de  huit  mois,  qu'on  supposait 
atteint  de  fongus  hématode  au  début.  £n  pratiquant  la  section  de  l'œil, 
on  trouva  les  cellules  de  Thumeur  vitrée  remplies  d'une  substance 
lardacée  opaque.  L'enfant  grandit  et  de\int  un  garçon  vigoureux;  son 
autre  œil  resta  sain.  Il  est  évident  quune  substance  lardacée, 
(opaque,  ressemblant  à  du  lait  caillé  ou  à  du  riz  mondé  cuit,  tous 
termes  de  comparaison  dont  se  sert  M.  Travers  (2)  en  parlant  du  con- 
leuu  des  cellules  de  l'humeur  vitrée,  indi(|ue  un  état  morbide  autre 
qwe  celui  propre  au  fongus  hématode. 

L'observation  suivante  (3)  a  été  publiée  comme  un  cas  de  fongus 
hématode;  mais  la  dissection  y  a  fait  voir  des  altérations  morbides 

■nOp  cil.,  p.  617. 

i>  0|).  cil.,  p|i.  S02, 400  :  pi.  III.  Pi}:.  7. 
3,  l^ncetfVoI.  XI.  p.  S7  ;  Lonilun,  1Hi7. 
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tout  à  fait  distinctes  de  celles  que  Ton  observe  dans  les  vrais  cas  de 
celle  affection.  Elles  ressemblent  beaucoup  à  ce  que  M.  Travers  a  vu 
dans  celui  que  nous  venons  de  citer. 

Obs.  468.  —  Un  gnrçon,  âgé  de  2  ans  el  8  mois,  confié  aux  soins  de  M.  Wardrop. 
devint  bydropique  el  mourut  après  avoir  été  deux  rois  soumis  à  la  paracenlèse  abdo- 
minale. 

On  avait  remarqué,  quelques  jours  avant  sa  mort,  un  aspect  particaiier  de  rœil  gauche: 
le  rond  de  la  chamhre  de  t'humeur  vitrée  offrait  un  reflet  métallique,  dû  à  la  présence  d  un 
corps  opaque  jaunâtre. 

A  i'autopsic,  on  trouva  dans  Tabdomen  un  sac  qui  adhérait  an  péritoine  et  oontenaii 
une  grande  quantité  d'un  fluide  purifornie  mélangé  avec  du  sérum.  Ce  sac  était  formé  par 
la  séparation  et  Tépais  issement  des  deux  lames  du  grand  épiploon.  Il  existait  entre  k'> 
deux  lames  du  petit  épiploon  un  autre  kyste  contenant  environ  une  pinte  d'un  fluidf 
semblable. 

Le  nerr  optique  de  Toell  aiïecté  ressemblait  parfaitement  à  celui  du  côté  opposé  depnt> 
la  couche  optique  jusqu'à  son  entrée  dans  l'œil.  La  consistance  ni  la  densilé  de  la  scient- 
tique  n'étaient  sensiblement  altérées.  La  choroïde  paraissait  un  peu  plus  paie  qu'à 
rordinaire;  déchirée  sur  un  point  pendant  la  dissection,  elle  laissa  échapper  un  fluidt- 
crémeux.  Kn  renversant  la  choroïde,  on  vit  la  chambre  de  Thumeur  vitrée  remplie  d'uix; 
masse  opaque  blancbâtri»,  à  la  partie  antérieure  de  laquelle  se  trouvait  le  crisiallin. 
L'immersion  dans  Talcool  rendit  la  rétine  plus  opaque  que  la  production  nouvelle  ;  san 
aspect  était  naturel  et  elle  enveloppait  la  production  morbide.  1^  membrane  h>aloid«' 
entourait  aussi  la  tumeur  et  élait  devenue  opaque  dans  quelques  points  où  elle  adbérau 
fermement  au  produit  anormal.  Celui-ci  présentait  une  masse  consistant  en  granui('> 
ou  lobules  unis  par  une  membrane  finement  réticulée.  Elle  semblait  avoir  pris  naissano' 
dans  le  point  où  le  nerf  optique  traverse  la  sclérotique  ;  du  moins  était-elle  unie  à  cepomi 
par  un  petit  pédicule  qui  se  continuait  avec  la  portion  la  plus  considérable  attachée  j  la 
choroïde.  La  structure  de  ces  diverses  portions  élait  parfaitement  identique,  c'esl-idin- 
qu'elles  étaient  formées  par  de  petits  granules  du  volume  d'un  grain  de  millet  environ  ei 
réunis  par  une  membrane  réticulée. 

La  maladie  qui,  dans  Tobservation  suivante,  détruisit  la  réline  et  le 
corps  vitré  et  simula  un  fongus  hématode,  parait  avoir  été  une  h>- 
drophthalmie  postérieure. 

Obs.  469.  —  Sur  Tœil  gauche  d'un  enfant,  âgé  de  5  mois,  M.  Critchclt  trouva  la  con- 
jonctive et  la  sclérotique  congestionnées,  la  surface  antérieure  de  l'Iris  teroe  el  la  cbambn' 
antérieure  un  peu  diminuée  de  volume  par  la  saillie  en  avant  de  l'iris.  11  traita  oetteairticlion 
pendant  environ  un  mois  pour  une  iritis  scrofuleuse  sans  obtenir  d'amélioration.  In 
changement  complet  s'effectua  néanmoins  bientôt;  la  sclérotique  s'amincit  et  prit  uar 
teinte  noire,  tandis  qu'une  masse  jaune  brillante,  s'avançant  graduellement  de  la  partitf 
postérieure  de  l'œil,  vint  élargir  la  pupille  et  pousser  le  cristallin  contre  la  cornée.  (Hi 
supposa  qu'il  s'agissait  d'une  tumeur  médullaire,  et  l'œil  fut  extirpé.  Il  ne  survint  aucun 
symptôme  fâcheux  et,  trois  mois  après,  la  santé  de  l'enfant  allait  en  s'améliorant  Dou- 
blement. 

En  ou\rant  l'organe  malade,  dont  le  volume  n'était  point  augmenté,  on  trouva  les  paiiit*> 
dans  l'état  suivant  :  immédiatement  derrière  la  cornée  se  trouvait  l'iris,  derrière  celui-i' 
le  cristallin,  tous  deux  si  étroitement  appliqués  contre  la  cornée  qu'ils  oblitéraient  prr^qnr 
complètement  les  chambres  de  l'humeur  aqueuse.  Li  moitié  antérieure  du  cristallin  éUd 
transparente;  sa  moitié  postérieure,  légèrement  opaque,  présentait,  près  de  soncenirr. 
une  petite  élevure  noduleuse,  appliquée  contre  une  membrane  flbro-vasculaire  jauniire, 
opaque,  unie  et  luisante,  inséparablement  unie  à  une  niasse  gélatineuse  qui  se  trooN^d 
derrière  elle  et  était  constituée  par  les  éléments  rompus  de  la  rétine,  ayant  subi  des  mudi* 
flcations.  Les  procès  ciliaires  étaient  refoulés  en  arrière.  Le  reste  de  la  cavité  ocolain* 
était  occupé  par  un  fluide  albumineux,  grumeleux,  qui  se  trouvait  en  contact  iver  la 
choroïde;  on  n'apercevait  aucune  portion  de  l'hyaloïde  ni  de  la  rétin«  étalée.  Le  fluide 
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leuil  en  suspension  des  corpuscules  sangnins,  des  granules  graisseux,  des  corpuscules 
d  exsudation,  des  cellules  de  pigmenl  el  quelques  cellules  délicales  d'épilhéilum  vibralilc. 
Le  nerf  optique,  à  son  passage  à  travers  la  sclérollque  et  un  peu  au  deli^,  était  atrophié. 
\)ins  ce  cas,  une  iiémorrhagie  fournie  par  la  ciioroïde  doit  avoir  séparé  la  rétine  du  nerf 
optique  el  l'avoir  poussée  en  avant  vers  le  cristallin.  Les  débris  de  la  clioroîde  auront 
fourni  qiieques-uns  des  éléments  trouves  dans  le  fluide  qui  occupait  la  place  de l'humeni^' 
\Urée(l). 

>'oD  seulement  les  tumeurs  uon  malignes  peuvent  revêtir  un  aspect 
formidable  et  détruire  Tœil,  mais  leur  volume  et  les  fâcheux  effets 
qu'elles  déterminent  peuvent  exiger  l'extirpation  de  l'organe.  En  gé- 
néral néanmoins,  Tœil  aiïecté  s'atrophie  et  ne  donne  plus  lieu  à  aucun 
inconvénient. 

[L'observation  suivante  publiée  par  M.  Metaxas  (2)  oiïre  un  cas  très 
remarquable  de  tumeur  fibreuse  de  la  rétine. 

Ok,  470.  —  Un  homme  de  79  ans,  d'une  constitution  faible  et  d'un  tempérament 
lymphatique,  est  admis  comme  aliéné  à  l'hospice  de  Ricétre,  dans  le  service  de  M.  iMoreau 
(île Tours),  le  i^'aoùt  1856.  Il  meurt  le  10  à  dix  heures  du  matin,  et  son  corps  est  immé- 
diakment  transporté  à  Tamphithéàlre. 

Vingt-quatre  heures  après  la  mort,  on  peut  constater  les  lésions  suivantes  : 

l/œil  droit  est  sain  ;  l'œil  gauche  offre  d'une  manière  générale,  à  l'aspect  extérieur, 
quelque  chose  de  terne,  d'opaque.  La  convexité  de  la  cornée  est  à  l'état  physiologique; 
aucune  déformation,  aucune  tache  ne  s'y  Tait  remarquer.  En  regardant  de  côté  le  globe 
oculaire,  on  voit  la  chambre  antérieure  considérablement  diminuée  selon  le  diamètre 
anléro-postérleur.  La  face  postérieure  de  la  cornée  est  saine;  pas  de  synéchie antérieure. 
l'\m  présente  la  teinte  verdâtre  particulière  à  rinnammalion  chronique  de  ce  dia- 
phragme. La  pupille  est  complètement  oblitérée.  On  incise  transversalement  l'iris  dans 
loule  Sii  largeur  avec  les  plus  grandes  précautions,  de  peur  d'atteindre  la  capsule; 
mnihcnreusemenl,  on  ne  peut  arriver  à  ce  but  par  suite  d'adhérenc«s  intimes  multipliées 
(fntre  la  face  antérieure  de  la  capsule  et  la  face  postérieure  de  la  membrane  (synéchie 
postérieure).  Une  pression  légère  opérée  avec  les  doigis  sur  le  globe  oculaire  Tait  sortir 
le  cri>lailin  par  l'ouverture  pratiquée  à  l'iris.  Celte  lentille  opaque  à  sa  périphérie  oiïre 
3  son  centre  tme  dureté  remarquable  et  une  opacité  non  moins  grande,  signes  non  équi- 
voques de  cataracte  mixte. 

Il  est  difficile  de  constater  l'état  du  corps  vitré,  mais  il  est  extrêmement  probable  qu'il 
)  avait  syncbysis  étincelanl,  car  la  portion  qui  touche  à  la  rétine  offre  une  grande  quantité 
de  cristaux  de  cholestérine,  Taciles  à  reconnaître  avec  le  microscope. 

Voici  maintenant  quel  était  l'état  de  la  membrane  rétinienne  :  A  la  face  antérieure  est 
une  tumeur  d'un  blanc  sale, dure  au  toucher  comme  du  cartilage.  Sa  forme  est  pyramidale, 
^n  sommet  est  tourné  en  avant,  sa  base  tournée  en  arrière.  Le  volume  de  cette  base  offre 
en  b.iuti!ur  5  millimètres  et  en  largeur  10  millimèlres.  Une  ligne  menée  du  sommet  au 
centre  de  la  base  présente  une  longueur  de  14  millimètres;  elle  est  située  immédiatement 
en  dedans  el  un  peu  en  bas  de  la  papille  du  nerf  optique,  qu'elle  envahit  en  outre  com- 
plètement sans  la  dépasser  en  dehors.  Très  intimement  adhérente  à  la  rétine,  avec  laquelle 
elle  lait  corps,  elle  s'avance  jusqu'aux  Insertions  antérieures  de  cette  membrane.  La  moitié 
externe  de  la  rétine  est  décollée  de  la  choroïde  el  repliée  au-devant  de  la  tumeur.  La 
choroïde  est  entièrement  saine  par  sa  face  externe;  elle  adhère  fortement  avec  la  rétine 
au  niveau  de  la  tumeur,  et  dans  toute  l'étendue  de  cette  tumeur  offre  un  épaississemcnt 
très  remarquable  de  2  millimèlres  au  moins,  et  une  coloration  grisâtre.  Elle  ne  peut  être 
séparée  que  par  déchirement. 

L^examen  microscopique  de  la  tumeur  est  fait  par  M.  Dézaneaux,  interne  du  service  de 

d]  Lancet,  March  i,  I8IS4,  p.  249.  Je  dois  à  M.  James  Dixon  quelques-unes  dci>  |»arlicularités 
ijuutécs  à  crtte  observation. 
[(i)  Gaxetle  des  hôpitaux,  1856,  n»  108] 
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M.  Després,  et  très  familier  avec  les  recherches  microscopiques.  En  voici  le  résultat  décrit 
par  lui-même  : 

n  Comme  élément  de  cette  tumeur,*j'ai  trouvé  un  tissu  fibreux  sous  forme  de  peiii> 
faiscpHiux,  larges  d'un  millimètre,  solidement  unis  entre  eux  par  de  la  matière  amorphe. 
transparents  et  ne  se  décomposant  nettement  en  flbritles  que  sur  les  bords.  Entre  c«> 
laisceaux  étaient  irrégulièrement  disséminés  des  myclocytes  entièrement  analogues  àceui 
qui  entrent  dans  la  structure  de  la  rétine  à  l'état  sain,  assez  nombreux  pour  représenter 
le  dixième  environ  de  la  masse  totale  de  la  tumeur.  Ils  affectaient  la  forme  de  no>au]i 
ovoïdes  de  6  millimètres,  sans  nucléoles,  mais  remplis  en  partie  de  très  fines  granutaiion> 
élémentaires.  Enfin,  la  tumeur  renfermait  encore  une  quantité  considérable  de  largf> 
cristaux  de  cholestérine.  Je  n'y  ai  pas  trouvé  de  vaisseaux.    T.  W.] 


CHAPITRE  XVII. 

AFFECTIO.NS  MALIGNES  DU  GLOBE  DE  l'oEIL. 

Le  globe  de  l'œil  est  sujet  à  trois  aflections  malignes,  an  moins;  ve 
sont  :  le  squirrhe,  la  tumeur  eméphaloïde  et  la  mélanose,  Nous  dtHTi- 
rons  ces  aiïections  isolément,  mais  il  est  important  de  savoir  quVIIes 
peuvent  éli^  réunies. 

Laissant  actuellement  de  côté  la  dernière  de  ces  trois  affections  pour 
m'occuper  exclusivement  des  deux  autres,  je  dois  dire  que,  d'après  ce 
que  j'ai  vu,  la  première  (le  squirrhe)  a  une  marche  lente  et  ne  se 
termine  jamais  par  la  formation  d'une  tumeur  volumineuse ,  et  que 
lorsqu'on  en  pratiqtie  l'extirpation,  loin  de  la  trouver  semblable  à  uii 
fongus  ou  à  la  substance  médullaire,  elle  offre  une  dureté  extrême  el 
une  texture  fibreuse  et  striée  qui  lui  mérite  tout  à  fait  la  dénomina- 
tion de  squirrhe.  Je  n'ai  jamais  rencontré  cette  forme  de  dégénéres- 
cence de  l'œil  que  chez  des  personnes  âgées,  el  plus  fréquemment  chez 
les  femmes  que  chez  les  honmies. 

Dans  la  seconde  de  ces  trois  formes  de  la  maladie  (l'encéphaloïde), 
la  tumeur,  après  avoir  perforé  la  partie  antérieure  de  l'œil,  marcht* 
avec  une  grande  rapidité  et  atteint  souvent  des  dimensions  énormes: 
elle  offre  une  texture  spongieuse  ou  fongueuse,  s'accompagne  à  la  (in 
d'hémorrhagies  effrayantes,  et  pivseiite  à  la  dissection  une  substance 
d*un  blanc  brunâtre,  presque  complètement  dépourvue  de  fibres,  et  que 
l'on  peut  comparer  au  cerveau  sous  le  rapport  de  la  consistance  et  de 
l'aspect  général.  J'ai  rencontré  cette  espèce  de  tumeur  chez  les  enfaiils 
el  chez  les  adultes,  mais  beaticoup  plus  fréquemment  chez  les  pre- 
miers. 

Dans  la  première  de  ces  affections,  l'extirpation  de  Tœil  est  qtiel- 
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quefois  suivie  d*un  succès  complet,  bien  qu  on  doive  encore  redouter 
de  voir  le  squirrhe  attaquer  consécutivement  les  paupières,  la  sub- 
stance cellulaire  de  Torbite,  ou  les  muscles  de  Tœil.  Dans  la 
seconde,  dans  les  cas  nombreux  que  j  ai  observés  sur  des  enfants, 
jamais  lextirpalion  n'a  été  suivie  d'un  succès  permanent;  une  excrois- 
sance fongueuse  provenant  du  nerf  optique  a,  dans  tous  ces  cas,  fata- 
lement reproduit  la  maladie,  et  la  plupart  du  temps  dans  1  espace  de 
quelques  mois. 

SECTION  J. 

SQLIRRHE  DU  GLOBE  DE  l'oEIL. 
FIg.  Dalryniple,  pi.  XXXV. 

Le  squirrhe  du  globe  de  Tœil  est  toujours  précédé  d'une  inflamma- 
liou  oculaire  de  longue  durée,  qui  souvent  doit  son  origine  au  froid, 
survient  chez  les  femmes  à  l'époque  de  la  cessation  des  règles,  s'ac- 
compagne de  douleurs  atroces  dans  l'œil  et  la  tête,  et  est  bientôt  suivie 
d'obscurcissement  de  la  vision,  puis  de  la  cécité  complète  de  l'œil 
aRecté.  A  ces  symptômes  viennent  s'ajouter  la  déformation  et  la  dureté 
de  l'œil;  la  cornée  est  devenue  opaque,  déformée  et  ratatinée,  lasclé- 
rolique  est  d'un  jaune  sale,  et  irrégulièrement  proéminente;  les  vais- 
seaux extérieurs  sont  variqueux  et  la  conjonctive  quelquefois  épaissie 
ou  même  tuberculeuse.  L'œil  est  le  siège  de  démangeaisons,  d'une  sen- 
sation de  chaleur  brûlante  et  de  douleurs  lancinantes;  il  slnonde  de 
larmes  pour  peu  qu'on  Touvre  et  ne  peut  supporter  le  moindre  contact, 
lue  hémicrànie  intense,  qui  s'aggrave  pendant  la  nuit,  empêche  com- 
plètement le  sommeil,  prive  le  malade  de  tout  appétit  et  le  ren^ 
impropre  à  toute  occupation  qui  exige  quelque  action  du  corps  ou  de 
l'esprit.  In  des  traits  les  plus  caractéristiques  de  la  maladie,  c'est  la 
longueur  du  temps  qu'elle  peut  durer  sans  aflecter  les  parties  voisines 
ci  sans  déterminer  d'ulcération.  A  la  fin,  néanmoins,  les  paupières  et 
le  tissu  aréolaire  de  l'orbite  sont  envahis  par  l'inflammation  carcino- 
maleuse;  les  paupières  se  tuméfient,  rougissent  et  s'indurent;  Tœil 
ne  peut  plus  se  mouvoir;  les  ganglions  lymphatiques  de  la  face  et  du 
cou  s'engorgent  et  deviennent  douloureux;  la  conjonctive  commence  à 
s'ulcérer  el  laisse  échapper  une  matière  acre  et  ténue  ;  l'ulcère  s'étend 
el  devient  profond  ;  les  parties  se  détruisent  les  unes  après  les  autres, 
comme  dans  le  cancer  des  paupières,  et  le  malade  est  graduellement 
usé  par  la  fièvre  el  la  douleur. 

Si  l'on  extirpe  l'œil  avant  que  la  maladie  ait  marché  aussi  loin,  on 
trouve  la  sclérolique,  surtout  près  du  nerf  optique,  fortement  épaissie, 
dure,  presque  cartilagineuse  et,  lorsqu'on  l'incise,  elle  présente  des 
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bandes  blanchâtres  que  Ion  considère  comme  caractérisliques  du 
squirrhe;  les  muscles  de  VœW  sont  aiïcctés  de  la  même  façon;  le 
globe  oculaire  est  déformé  :  tantôt  il  est  revenu  sur  lui-même,  tautùt 
augmenté  de  volume;  son  contenu  normal  est  absorbé,  ou,  s'il  en  rok 
quelque  portion,  elle  est  presque  méconnaissable;  une  substance  blan- 
châtre ou  jaunâtre,  d'une  consistance  moins  ferme  que  la  sclérotique 
malade ,  mais  divisée  comme  elle  par  des  cloisons  membraneuses, 
occupe  la  place  de  Thumeur  vitrée  (1). 

Pronostic  et  traitement,  — Aucun  médicament  interne,  aucune  appli- 
cation externe,  n'ont  le  pouvoir  d'arrêter  les  progrès  de  cette  affection. 
Elle  résiste  à  tout  traitement,  mais,  à  cause  de  la  lenteur  de  sa  marche, 
elle  peut  durer  des  années  avant  d  entraîner  la  mort. 

Dans  la  première  période,  c'est-à-dire  tant  que  la  maladie  est  bonu'e 
au  globe  de  Tœil  et  que  celui-ci  reste  mobile  dans  Torbite,  on  doit  eu 
pratiquer  IVxtirpation,  comme  offrant  des  chances  de  succès.  Si  la  ron- 
jonclive,  les  paupières  ou  les  tissus  qui  remplissent  lorbite  soûl 
affectés  à  un  degré  quelconque,  on  ne  peut  conseiller  l'extirpation  aur 
autant  de  confiance,  à  raison  de  la  tendance  qu'a  le  mal  à  récidiver. 
Un  doit  toutefois  recourir  a  l'opération,  à  moins  que,  par  suite  de  riin- 
mobililé  complète  de  l'œil,  on  ait  de  fortes  raisons  de  supposer  que  ie> 
muscles,  la  capsule  oculaire  et  tout  le  tissu  aréolaire  de  Forbiie. 
et  peut-être  même  le  périoste,  sont  envahis  par  la  dégénéresceiin* 
squirrheuse. 

Si  le  malade  se  refuse  à  l'extirpation  de  l'œil,  ou  si,  d'après  IViat 
général  dans  lequel  se  trouve  le  sujet,  ou  la  période  avancée  de  la  ma- 
ladie, le  chirurgien  pense  que  toute  opération  est  contre-indiquée.  il 
faut  recourir  aux  palliatifs  pour  calmer  la  douleur  et  diminuer  k< 
troubles  généniux.  On  obtiendra  beaucoup  sous  ce  rapport  en  veillaul 
attentivement  à  ce  que  les  intestins  exécutent  bien  leurs  fonctions,  eu 
recommandant  au  malade  un  réuinte  doux  et  nourriss^ml  et  ralisuii- 
tion  de  tout  ce  qui  peut  fatiguer  le  corps  ou  surexciter  l'esprit,  il  foui 
employer  les  narcotiques,  à  rcxlérieur  d'abord,  au  moyen  de  fomeiila- 
tious  ou  sous  d'autres  formes,  et  si  ces  moyens  échouent,  administrer 
l'opium  en  lavement  ou  par  la  bouche.  Dans  les  cas  avancés  de  cam^r 
de  l'œil  ulcéré,  il  est  indispensable  de  prescrire  de  fortes  doses  d  opium 
pour  adoucir  les  souffrances  du  malade. 

( }  )  Vnyi*z  pour  \vs  cnrnclcrr.s  iiiicro*!Copiqiics  du  squirrhe  :  Packt*s  LcclurcH  on  Surpcal  Pallt<»- 
lo^y  :  \ol.  11.  |>.  ^J7  ;  L«»nilon,  I8*iô.  [t't  Llb^iht.  IMiysiologie  |iuthologit|ue,  l.  Il,  |»  ^«i^ 
Paris,  I8i5.  —  Ib.  Du  caiictT  el  «les»  caiuroîilt!»,  Paris,  IHj2.  j 
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SECTION  IL 

FONGUS  HÉMATODE  OU  TUMEUR  ENCÉPHALOÏDE  DU  GLOBE  DE  l'oEIL. 
Fif.  VoD  AmmoD,  ibl.  I,  laf.  XXI,  XXII.  Dalrympie,  pi.  XXXIll,  XXXI V,  XXXVI,  flg.  I. 

La  maladie  décrite  par  le  professeur  Burns  (1)  sous  la  dénomina- 
tion d'inflammation  spongoïde,  puis  par  M.  Hey  (2)  sous  celle  de 
fongus  hématode^  et  qui  est  aussi  connue  sous  celle  de  cancer  mou^  de 
sarcome  médullaire  (3)  et  de  tumeur  encéphaloïde,  attaque  assez  fré- 
quemment le  globe  de  Tœil.  Un  cas  de  cette  nature  a  été  disséqué  par 
Paw  (4)  en  1597.  La  tumeur  oculaire  égalait  le  volume  des  deux 
poings  et  s  accompagnait  d  une  autre  tumeur  située  sur  la  partie  laté- 
rale de  la  tête.  Paw  compare  au  cerveau  la  substance  qui  composait  les 
(ameurs.  On  a  publié  en  1767  un  cas  de  cette  aiïeclion  dans  lequel 
Tœil  fut  extirpé  par  Hunter  (S).  M.  Ware,  en  1800,  considérant  1  af- 
fection comme  carcinomateuse  {&),  a  publié  une  observation  dans  la- 
quelle le  mal  occupait  les  deux  yeux  dun  enfant.  M.  Hey  a  exprimé 
Topinion  que  le  fongus  hématode  attaquait  assez  fréquemment  Tœil, 
déterminait  une  augmentation  du  vohime  de  cet  organe  et  détruisait 
lorganisation  de  ses  parties  internes  ;  que  si  Ton  n  extirpait  point  Tœil, 
la  sclérotique  se  déchirait  ;  qu'il  s  écoulait  une  matière  semblable  à  de 
la  sanie  sanguinolente  et  que  le  malade  était  emporté  par  cette  affec- 
tion (7).  M.  Wardrop  (8)  a  démontré  par  de  nombreuses  dissections 
la  parfaite  exactitude  de  Topinion  de  M.  Hey. 

Symptômes.  —  Le  fongus  hématode,  ou  tumeur  encéphaloïde,  lors- 

(I)  Dissertations  on  Inflammation;  vol.  Il,  p.  502  ;  Glasgow,  1800. 
(i)  Pnetieal  Observations  in  Sorgrry  ;  p.  ^3  ;  London.  1803. 

(3)  AiniiETHY'sSurgical  Observations,  containing  a  Classification  ofTumours,  etc.,  p.  5i,  Lon- 
don, I80i. 

(4)  Poeralo  irienniaperai  caput.  Hic  aliquot  mensibns  ingenti  laborabat  lumore  exocalosiois- 
Iro,  adeo  quidem  ut  inlcger  balbusocularis  cum  muscolis  omnibus  foras  protuberaret,  io  taotam- 
qoeaccrevisset  molem  ut  duos  pugnos  protuberantia  nquaret.  Huic  duabus  ante  mortem  scptima- 
BÎs  alius  tomor  ortos  fuerat  prope  rouseulum  teroporalem  sinistrum,  quem,  abiata  cute,  vidimus 
peçaUari  (eaque  crassa  satis)  membrana  obductum  intra  cotem,  craniumque  haerere.  Craniom 
cxigooni  habebal  foraminolum,  per  quod  materiam  ejecerat  naiura.  Ablato  cranio,  vidimus  ocu- 
laris  tumorb  materiam  inlra  cranium  et  duram  matrem  coUeetam  uoiversam  integro  plane  et 
ilUeso  ecrebro.  Aperto  utroque  tumore,  vidimus  eos  substantia  cerebro  plane  simili  repletos, 
penaixto  sangnine  eoncreto,  haud  aliter  ac  si  mol»  substantiam  vidisses.  »  Pétri  Pawii  observa- 
liooesanatomicse  ;  p.  38  ;  Hafnin,  1656. 

?iieolaus  Larcheus,  dans  une  lettre  à  Marc  Aarèlc  Séverin,  a  décrit  et  figuré  un  cas  mortel  de 
K  qni  parait  avoir  été  un  fongus  bémathode  survenu  sur  un  enfant  Agé  de  cinq  ans.  II  décrit 
celte  tameur  comme  ayant  pris  naissance  sous  l'œil.  Voyez  Severihus.  De  recondita  abseessuum 
ntara,  p  iSO  ;  Francofurti  ad  IHœnuoi,  1643. 

(5)  Observation  d^afïection  morbide  de  Tœil,  par  M.  HATE8,lue  le  26 août  1765;  Médical  Obser- 
▼aitODsand  Inquiries,  vol.  III,  p.  120;  London,  17G7  :  Descriptive  Catalogue  oftbe  Pathologieal 
Spécimens  in  the  Muséum  oftbe  Royal  Collège  of  Surgeons  of  Eiiglaud  ;  vol.  IV,  p,  167;  Lon- 
don, 1849. 

(6)  Chirurgical  Observations  relative  to  the  Epipbora,  etc.,  p.  i9  ;  London,  1800 

(7)  Op.  cil,,  p.  283. 

(S/  Observations  on  Fungus  llœmalodes  :  p.  6  ;  Edinburgh,  1809. 

11.  U 
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cju'ilse  développe  dans  l'œil,  présente  trois  périodes.  Danslapr^wior, 
celle  du  début  de  la  maladie,  la  forme  extérieure  de  l'œil  n'est  |us 
changée  et  la  maladie  s'aperçoit  à  travers  la  cornée  et  la  pupille.  Dans 
la  seconde,  la  forme  de  l'œil  est  altérée;  rel  organe  a  augmenté  de  vo- 
lume et  les  enveloppes  en  sont  prèles  à  se  rompre.  Dans  la  IroUimt, 
celle  de  l'état  fongueux,  l'œil  s'est  déchiré  et  la  tumeur  fait  saillieea 
avant. 

Première  période.  —  L'iris  a  perdu  sa  coloration  naturelle,  la  pu- 
pille est  un  peu  irréguliérc,  légèrement  dilatée  et  immobile  ;  derrière 
elle,  et  dans  le  point  occupé  à  l'état  normal  par  l'humeur  \itrée,0Q 
aperçoit  quelque  chose  de  blanchâtre  ou  d'un  jaune-rougeàtro,  surtout 
lorsque  l'on  examine  l'œil  de  côté  et  à  quelque  distance,  et  quand  le 
malade  le  tourne  dans  certaines  directions.  La  lumière,  surtout  lors- 
qu'elle n'est  point  intense,  est  réfléchie  d'une  façon  particulière  du  fond 
de  l'œil  ou  d'un  de  ses  côtés,  points  où  la  rétine  existe  ou  devrait  e.\isier; 
de  sorte  que  l'œil  présente  alors  l'aspect  de  celui  d'un  chat  ou  d'ui 
mouton,  animaux  chez  lesquels  la  lumière  est  réfléchie  par  le  tapis 
brillant  de  la  choroïde.  Cet  aspect  s'aperçoit  quelquefois  mieux  à  la 
lumière  d'une  bougie  et  on  le  rend  toujours  plus  évident  en  dilatant  la 
pupille.  Plus  tard,  ce  que  l'on  apercevait  dans  l'œil  devient  brillaoï. 
au  point  de  ressembler  à  la  réflexion  de  la  lumière  renvoyée  pr  b  sur- 
face d'une  plaque  de  cuivre,  et  il  devient  évident  pour  l'observateur 
le  moins  attentif,  que  cela  est  dû  à  la  présence  d'une  substanre 
nouvelle  au  fond  de  lœil.  On  voit  ce  corps  melU* 
des  mois  ou  des  années  à  atteindre  lentement  ta 
pupille  (lig,  26),  quialorsesten  général  laidement 
et  irrégulièrement  dilatée.  Dans  cette  période,  le 
mal  a  parfois  été  pris  pour  une  cataracte,  et  l'oai 
fait  des  tentatives  pour  l'abaisser  (1).  Oo  voit  la 
surface  de  la  tumeur,  quelquefois  d'une  teinte 
orange  assez  foncée,  d'autres  fois  d'un  blanc  de 
fin.  3G.  perle,  plus  ou  moins  irrégulière,  divisée  quelque- 

fois en  deux  ou  trois  masses  distinctes,  en  partie  recouverte  par  les 
ramifications  de  l'artère  centrale  de  la  rétine.  A  mesure  que  la  tumeur 
marche,  elle  pousse  en  avant  l'humeur  vitrée  et  le  cristallin:  la  pre- 
mière est  absorbée,  le  second  n-foule  l'iris  de  façon  à  lui  donner  UK 
forme  convexe  en  avant;  plus  lard,  le  cristallin  devient  opaque  et  ri 
général  il  est  absorbé.  La  maladie  à  cette  époque  est  encore  bien  plus 
sujette  à  être  confondue  avec  une  cataracte,  méprise  que  l'immobiliié 
de  la  pupille  et  la  saillie  de  l'iris  vers  la  cornée  doivent  empêcher  de 
commettre.  La  tumeur  vient  enfin  loucher  l'iris  et ,  continuant  de  s'i- 
vancer,  l'applique  contre  la  cornée.  L'iris  perd  de  plus  en  plus  sa  lo- 
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loration  normale,  devient  grisâtre  ou  d'un  jaune-brun,  se  détache  çàet 
lâ  de  la  choroïde  ou  est  en  partie  absorbé,  laissant  voir  la  tumeur  à 
travers  les  nouvelles  ouvertures. 

Une  fois  que  la  tumeur  commence  à  s  avancer  du  fond  de  Tœil,  sa 
marche  devient  généralement  rapide.  Je  lai  vue  rester  stationnaire 
pendant  près  de  trois  ans;  mais  quelques  semaines  après  quelle 
eut  commencé  à  se  porter  en  avant,  elle  occupait  non>seulement  toute 
la  cavité  de  Tœil,  mais  avait  dilaté  cet  organe  au  point  qu1I  présentait 
deux  ou  trois  fois  son  volume  normal,  la  première  période  se  trans- 
formant ainsi  rapidement  dans  la  seconde. 

Cette  première  période  ne  s'accompagne  en  général  ni  de  douleur,  ni 
d'inflammation  externe;  néanmoins,  dans  quelques  cas,  le  premier 
symptôme  que  Ion  observe  est  une  inflammation  de  Tœil  avecépiphora 
et  céphalalgie.  D'autres  fois  c'est  le  strabisme  qui  attire  d'abord  l'at- 
tention. L'œil  est  complètement  privé  de  la  vision  dès  le  début.  J'ai  vu 
cette  maladie  traitée  pendant  des  mois  pour  une  ophthalmie,  sans  que 
Ion  en  soupçonnât  un  instant  la  nature. 

Deuxième  période.  —  Vers  la  fin  de  la  seconde  période ,  la  scléro- 
tique a  ordinairement  revêtu  une  teinte  plombée  autour  de  la  cornée  ; 
Tieil,  fixé  dans  l'orbite,  parait  plus  volumineux  qu'à  l'ordinaire  et  est 
plus  dur  au  toucher.  Ces  symptômes  deviennent  bientôt  plus  marqués 
et  s'accompagnent  de  temps  en  temps  de  vives  attaques  de  douleur, 
d'épiphora  et  d'inflammation  externe.  La  cornée  s'agrandit  rapidement 
jusqu'à  doubler  de  diamètre,  et  l'iris  disparait  presque  complètement. 
La  forme  de  l'œil  s'altère;  la  sclérotique  s'amincissant  et  la  tumeur 
cherchant  à  faire  saillie  au  dehors,  l'œil  présente  une  ou  plusieurs  bos- 
selures. Lorsque  la  tumeur  n'est  plus  recouverte  que  par  la  conjonc- 
tive, elle  parait  molle,  blanchâtre  et  ressemble  à  une  collection  de  pus, 
de  sorte  qu'un  chirurgien  inexpérimenté  pourrait  la  prendre  pour  un 
abcès  et  l'ouvrir  avec  la  lancette.  Il  se  forme  néanmoins  parfois  à  l'in- 
térieur de  l'œil  une  collection  de  pus  dont  l'issue  à  travers  la  scléro- 
tique et  la  conjonctive  est  toujours  suivie  d'une  diminution  de  la  dou- 
leur. Si  on  laisse  marcher  les  choses,  et  qu'il  ne  se  forme  pas  de 
suppuration,  la  conjonctive  devient  œdémateuse  et  les  paupières  se 
tuméfient.  Dans  quelques  cas,  on  peut  à  peine  apercevoir  la  cornée, 
à  cause  de  la  pression  que  la  tumeur  exerce  sur  la  sclérotique,  soit  à 
son  côté  temporal,  soit  à  son  côté  nasal,  pression  qui  a  pour  résultat  de 
porter  la  cornée  dans  le  sens  opposé.  Dans  d'autres  cas,  la  tumeur  vient 
se  mettre  en  contact  avec  la  cornée,  dans  la  substance  de  laquelle  il  se 
dépose  une  matière  semblable  à  celle  que  renferme  la  tumeur.  La  cor- 
née devient  proéminente,  opaque  et  vasculaire,  s'ulcère  et  semble  près 
de  se  rompre.  A  mesure  que  l'œil  augmente  de  volume  et  subit  les 
changements  que  nous  venons  de  décrire,  le  malade  est  soumis  à  des 
accès  de  douleur  intense,  occupant  surtout  le  front  et  le  cou.  Ils  sont 
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plus  intenses  la  nuit  que  le  jour,  pénètrent  profondément  dans  la  léte 
et  dclermineut  du  délire  et  de  la  fièvre. 

Troisième  période.  —  Lorsque  la  cornée  cède  enûn,  elle  livre  pas- 
sage à  un  fluide  fétide,  jaunâtre,  et  le  malade  se  sent  un  peu  soulagé. 
Le  cristallin  s'échappe  aussi,  à  moins  qu'il  n'ait  été  résorbé.  L  organe 
perd  bientôt  complètement  Tapparence  d  un  œil.  La  tumeur  qui  fait 
saillie  à  travers  la  cornée  ou  la  sclérotique  (et  dans  ce  dernier  cas 
elle  reste  encore  pendant  un  certain  temps  recouverte  par  la  conjonc- 
tive  enflammée  quelle  pousse  devant  elle),  s'accrott  avec  une  extrême 
rapidité,  de  sorte  que  bientôt  elle  ne  peut  plus  être  recouverte  par  les 
paupières  ou  contenue  dans  Torbitc.  Les  paupières  se  renversent  en 
dehors  et  sont  tendues  autour  de  la  base  de  la  tumeur  qui  repose  sur 
la  joue.  Comme  elle  est  parcourue  par  un  grand  nombre  de  vaisseaux 
dont  les  parois  sont  minces  et  faciles  à  rompre,  la  tumeur  revêt  laspecl 
d'un  fongus  d'un  jaune  ou  d'un  rouge  foncé,  à  surface  irrégulière,  mou 
et  spongieux  au  toucher,  facile  à  déchirer  et  saignant  abondammeutà 
la  plus  légère  irritation.  Des  caillots  de  sang  extravasé  se  forment  à 
l'intérieur  de  la  masse  encéphaloïde.  Ces  extra vasations  devienoeot 
parfois  si  abondantes  qu'elles  remplacent  presque  complètement  le 
tissu  morbide,  de  sorte  qu'alors  la  dénomination  de  fongus  hématode 
parait  mieux  lui  convenir.  La  tumeur  finit  par  s'ulcérer  et  laisse 
écouler  une  sanie  fétide  qui  irrite  et  excorie  les  téguments  voisins.  Des 
portions  de  la  tumeur  se  mortifient,  noircissent  et  se  détachent  de 
temps  en  temps  sous  forme  d'eschares  ,  mais  le  volume  général  de  la 
tumeur  n'en  est  nullement  diminué.  Il  s'accroît  au  contraire  au  point 
de  distendre  les  paupières  à  un  degré  énorme,  et  même  de  dilater  et  de 
détruire  l'orbite,  de  se  faire  jour  dans  les  narines  et  le  sinus  maxil- 
laire, de  comprimer  directement  le  cerveau,  tandis  que  la  portion  qui 
fait  saillie  sur  la  face  excède  quelquefois  de  beaucoup  les  dimensions 
du  poing  d'un  homme. 

Les  veines  des  paupières  et  du  front  deviennent  variqueuses,  se 
rompent  et  saignent  abondamment.  Les  glandes  lymphatiques  de  la 
joue  et  du  cou  se  prennent  et  acquièrent  parfois  un  volume  très  eoo- 
sidérable.  Dans  certains  cas,  Tœil  du  côté  opposé  est  poussé  hors  de 
l'orbite  par  la  pression  qu'exerce  sur  lui  la  tumeur  primitive,  tandis 
que  d'autres  tumeurs  de  même  nature  se  forment  sous  le  cuir  chevelu 
et  dans  les  os  du  crâne. 

Le  malade  ne  peut  rien  supporter  sur  la  tumeur.  Il  est  irritable, 
agité,  tourmenté  de  la  soif,  de  vomissements  fréquents,  d'insomnie  et 
de  trouble  de  toutes  les  fonctions  ;  à  la  fin,  il  expire  dans  le  coma  ou  les 
convulsions,  épuisé  par  les  hémorrhagics  et  usé  par  la  fièvre  hectique. 

La  durée  de  celte  maladie  est  variable  ;  elle  a  été  dequelques  semaines 
dans  certaines  observations,  de  plusieurs  années  dans  d'autres.  Les 
progrès  en  sont  plus  lents  chez  les  adultes  que  chez  les  enfants.  La 
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secoodeetla  troisième  périodes  marchent  d'ordinaire  plus  rapidement 
qoe  la  première.  Celle-ci  est  souvent  méconnue  jusqu'au  moment  de 
passer  à  la  seconde  période. 

Anatomie  pathologique.  —  J'ai  en  ce  moment  devant  moi  un  œil 
extirpé  par  feu  le  docteur  Monteath  dans  la  première  période  de  cette 
maladie.  Immédiatement  après  l'opération,  je  pratiquai  sur  la  cornée 
et  la  sclérotique  une  incision  cruciale,  puis  je  renversai  les  quatre 
lambeaux.  L'iris  et  la  choroïde  étaient  intacts.  Je  les  divisai  de  la  même 
façon  et  les  portai  en  arrière;  je  m'aperçus  alors  qu'en  renversant 
cette  dernière,  j'entrainais  aussi  la  rétine  qui,  quoique  rompue  et 
manquant  çà  et  là,  existait  encore  en  certains  points  pour  y  former 
QDe  doublure  blanchâtre  à  la  surface  interne  de  la  choroïde  et  n'avait 
évidemment  ici  aucun  rapport  avec  la  tumeur,  qui  remplissait  tout 
Tespace  occupé  d'ordinaire  par  l'humeur  vitrée  et  le  cristallin,  et  naissait 
du  nerf  optique  par  un  pédicule.  Cette  tumeur,  environnée  d'une 
membrane  délicate  semblable  à  Thyaloïde,  était  d'une  couleur  blanc- 
jaunâtre  et  avait  la  consistance  de  la  matière  cérébrale.  Le  nerf  opti- 
que, dans  la  portion  extérieure  à  la  sclérotique,  ne  paraissait  point 
malade. 

Cette  pièce  provenait  d'un  enfant  âgé  d'environ  trois  ans.  Quelques 
mois  après  l'opération,  l'orbite  était  rempli  par  une  nouvelle  tumeur 
et  Tenfant  mourait  bientôt  après.  J'examinai  soigneusement  les  parties 
que  j'ai  encore  actuellement  devant  moi.  L'orbite  était  occupé  par  une 
masse  morbide  prenant  naissance  du  moignon  du  nerf  optique,  et 
ressemblant,  sous  le  rapport  de  la  texture,  à  celle  qui  existait  à  l'inté- 
rieur de  l'œil.  J'ouvris  le  crâne  :  les  nerfs  optiques,  depuis  leur  origine 
au  cerveau  jusqu'à  leur  commissure,  paraissaient  sains;  mais  depuis 
ce  point  jusqu'au  trou  optique,  celui  du  côté  malade  était  aussi  volu- 
mineux que  le  doigt  médius.  En  traversant  le  trou  optique,  il  était 
rétréci  comme  s'il  eût  été  serré  par  une  ligature;  mais  dès  son  entrée 
dans  l'orbite,  il  s'élargissait  de  nouveau  de  façon  à  occuper  l'espace 
situé  entre  les  muscles  droits.  La  tumeur  qui  se  trouvait  recouverte 
par  ces  muscles  remplissait  si  complètement  l'orbite,  quelle  conserve 
encore  la  forme  pyramidale  de  cette  cavité. 

La  dissection  dans  les  cas  de  fongus  hématode  est  loin  de  montrer 
toujours  les  mêmes  apparences.  On  peut  cependant  les  ramener  toutes 
aux  altérations  qui  sont  la  conséquence  de  l'espèce  de  tumeur  que  l'on 
a  appelée  encéphaloïde  ;  c'est  le  plus  souvent  du  nerf  optique  que  le 
mal  prend  naissance.  Les  vaisseaux  sanguins  que  l'on  voit,  dans  la 
première  période,  sur  la  surface  de  la  tumeur,  sont  des  branches  de 
l'artère  centrale  de  la  rétine.  La  maladie  est  dès  le  début  une  produc- 
tion du  nerf  optique  et  non  un  dépôt  de  Gbrine  qui  s'organiserait, 
comme  le  pense  M.  Dalrymple  (1). 

fl)Medico-Chîrargical  Transnciions  :  vol  .XXIII,  p.  209  ;  Lomlon,  1840. 
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Bien  que  la  rétine  fût  assez  intacte  dans  le  cas  que  j*ai  eiaminé, 
elle  a  subi  en  général  de  tels  changements  qu'on  n'en  peut  plus  décou- 
vrir aucune  portion.  La  tumeur  partant  de  Textrémité  du  nerf  optique 
s'était  portée  en  avant  à  l'intérieur  de  la  rétine,  et  la  pression  quelle 
avait  exercée  avait  produit  le  complet  déplacement  et  l'absorption  de 
l'humeur  vitrée  et  du  cristallin;  mais  dans  quelques  cas,  l'on  a  vu  la 
tumeur  se  porter  entre  la  choroïde  et  la  sclérotique ,  tandis  que  dans 
d'autres  le  fongus  prenait  naissance  du  nerf  optique  avant  son  entrée 
dans  l'œil  et  déterminait  la  destruction  de  cet  organe  par  une  pres- 
sion exercée  sur  lui  de  dehors  en  dedans  (1).  Il  se  peut  même  qu'il  se 
forme  successivement  plusieurs  tumeurs  qui  finissent  par  se  joindre, 
l'une  se  portant  derrière  la  sclérotique  par  exemple,  une  autre  eolre 
la  sclérotique  et  la  choroïde,  une  troisième  dans  la  sphère  de  la 
rétine  (2). 

La  sclérotique  est  la  partie  de  l'œil  qui  parait  le  moins  souffrir  dans 
cette  maladie.  La  choroïde  est  parfois  refoulée  de  côté  par  la  tumeur, 
et,  à  la  dissection,  se  présente  sous  la  forme  d'un  sac  irrégulier  con- 
tenant  l'humeur  vitrée.  Dans  quelques  cas,  l'on  ne  peut  découvrir 
que  quelques  lambeaux  de  la  choroïde  dispersés  dans  la  tumeur. 
D'autres  fois,  certaines  portions  de  la  choroïde  ont  acquis  une  épaisseur 
cinq  ou  six  fois  plus  considérable  qu'à  l'état  normal  et  contiennent 
de  la  substance  médullaire  fongueuse.  Parfois,  enfin,  on  ne  rencontre 
plus  aucune  trace  de  cette  membrane. 

M.  Travers  dit  que,  à  l'exception  de  cristallin  et  de  la  cornée, 
toutes  les  parties  de  l'œil  peuvent  donner  naissance  au  fongus  médul- 
laire. Il  l'a  trouvé  entre  les  couches  de  la  sclérotique.  Bien  que  ce  soit 
là  le  siège  bien  plus  fréquent  de  la  mélanose  que  de  l'cncéphaloïde,  jai 
quelquefois  vu  cette  dernière  altération  prendre  naissance  au  niveau 
de  la  jonction  de  la  sclérotique  avec  la  cornée.  Cette  dernière  mem- 
brane restait  saine  ainsi  que  l'intérieur  de  l'œil. 

L  absorption  des  humeurs  s'effectue  en  proportion  de  la  compres- 
sion exercée  par  la  tumeur,  et  dans  les  cas  où  celle-ci  s'est  fait  jour 
à  travers  la  sclérotique  ou  la  cornée,  elles  sont  ordinairement  complè- 
tement détruites. 

Je  suis  convaincu  que  la  portion  du  nerf  optique  située  hors  de 
l'œil  est  rarement  saine.  On  la  trouve  ordinairement  épaissie,  ramol- 
lie, et  présentant  une  substance  pulpeuse  uniforme,  au  lieu  de  faisceaux 

(1)  Voyez  un  cis  d'exlirpalion  du  globe  de  rœil  par  J.  H.  Wishart;  Edinburgli  Médical  and  Sur* 
fical  iournal;  toI.  XL,  p.  27i;  Edinburgh  1833  :  INkizza  (  suI  Fongo  midollare  dcl  Occbio. 
p.  i6,  pi.  illffig.  i  ;  Pavia,  1831),  a  trouvé  à  Tautopsie,  sur  une  fille  de  iix  ans,  on*  priit' 
tumeur  entourant  le  nerf  optique  gauche  à  rinlérieur  de  Turbite,  le  nerf  lui  même  étant  sain, 
le  nerf  optique  droit  atteint  de  dégénérescence  fongueuse  et  une  large  masse,  cérébrifome  àl« 
base  du  cerveau. 

(2)  Voyei  BowiâR,  un  cas  avec  dissection  de  rœil  ;  Médical  Times  and  Gazette,  Janoary  S9, 
1853,  p.  116  :  Descriptive  Catalogue  of  tbc  Palbological  Spécimens  in  ihe  Mu^um,  ctc  . 
loc.  dt. 
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de  filaments  nerveux  entrelacés.  Dans  quelques  cas,  le  nerf  est  séparé 
en  diverses  portions,  entre  lesquelles  existent  des  portions  delà  tumeur, 
enveloppant  les  divers  fragments  du  nerf  et  formant  une  seule  masse 
morbide  conjointement  avec  le  contenu  du  globe  oculaire. 

L  état  morbide  du  nerf  se  prolonge  généralement  jusqu'à  la  portion 
coDtenue  à  Tintérieur  du  crâne ,  et  souvent  le  cerveau  lui-même  est 
affecté  et  transformé  en  une  masse  molle  et  pulpeuse  offrant  des 
cavités  remplies  de  sang,  soit  dans  la  partie  qui  a  subi  la  dégénéres- 
cence spongoïde,  soit  aux  alentours  (1).  La  maladie  du  cerveau  parait 
consécutive  à  celle  de  Tœil,  mais  peut  entraîner  la  mort  avant  que  cet 
organe  ait  subi  aucune  augmentation  de  volume. 

Après  la  mort,  la  tumeur  varie  d'aspect  suivant  les  cas  ;  elle  s'affaisse 
beaucoup  et  sa  couleur  rouge  foncé  pâlit  ;  mais  elle  ressemble  toujours 
plus  ou  moins  à  la  substance  médullaire  du  cerveau,  opaque,  blan- 
châtre, homogène  et  pulpeuse.  Elle  est  formée  par  une  membrane 
celluleuse,  une  matière  semblable  à  celle  du  cerveau ,  consistant  en 
cellules  microscopiques  pourvues  de  noyaux  et  en  vaisseaux  san- 
guins (2).  Elle  se  ramollit  comme  la  matière  cérébrale  lorsqu'on 
I  expose  à  l'air,  se  mélange  facilement  avec  l'eau  froide  et  s'y  dissout , 
tandis  qu'elle  devient  ferme  et  même  dure  lorsqu'on  la  plonge  dans 
l'alcool  ou  les  acides.  Lorsqu'on  en  enlève  à  l'aide  du  lavage  ou  de 
la  compression  les  portions  les  plus  molles,  les  parties  les  plus  solides 
qui  restent  sont  composées  d'une  substance  filamenteuse  ressemblant 
à  une  membrane  celluleuse.  La  consistance  en  varie  suivant  les  cas 
et  suivant  les  diverses  portions  de  la  tumeur  que  l'on  examine  :  dans 
certains  points,  elle  est  fluide  comme  de  la  crème;  dans  d'autres,  plus 
ferme  que  les  portions  les  plus  résistantes  d'un  cerveau  frais.  Dans 
quelques  cas  rares,  on  trouve,  dispersées  au  milieu  de  la  masse  mor- 
bide, des  particules  pierreuses,  probablement  osseuses.  La  couleur  de 
la  lumeur,  bien  qu'elle  soit  ordinairement  de  celle  du  cerveau  ou  un 
peu  plus  foncée,  est  quelquefois  plus  rouge  ou  même  brune,  tandis 
qu'à  une  période  avancée  elle  présente  souvent  des  portions  qui  res- 
semblent presque  à  des  caillots  sanguins. 

Lorsque  les  ganglions  lymphatiques,  situés  sur  la  parotide  ou  dans 
un  point  quelconque  de  la  région  cervicale,  sont  engorgés,  on  les 
trouve  convertis  en  une  substance  qui  ressemble  à  tous  égards  à  celle 
qui  compose  la  tumeur  dont  l'œil  et  le  cerveau  sont  le  siège.  Dans  quel- 
ques cas,  les  glandes  s'ulcèrent  avant  la  mort  et  forment  des  ulcères 
gangreneux  sordides  ;  mais  le  plus  fréquemment,  la  mort  survient  avant 
la  destruction  de  la  peau  qui  recouvre  les  engorgements  glandulaires. 

(1)  Voya  oneas  lie  fongas  hématode  de  fœil  et  du  cerveau,  avec  disseclion  da  cerveau,  par 
Lhsrtfoot  :  Médical  Times  and  Gazette,  September  4,  1852,  p.  247. 

(2)  Voyez  pour  les  caractères  microscopiques  do  la  lumeur  cncéplialoîde,  Pacet^i  Lectures  ou 
Surgical  PaUiology  ;  vol.  Il,  p.  367  :  Lomlon,  1853,  [et  Lebert,  op.  cit.] 
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M.  Wardrop  dit  que  lorsque  la  peau  qui  recouvre  ces  glandes 
malades  cède,  il  n  a  jamais  vu  de  fongus  s*élever  des  plaies  qui  eo 
résultent. 

Dans  un  cas  rapporté  par  M.  Saunders,  celte  maladie  survint  d'abord  à 
un  œil,  puis  à  Tautre  six  moisaprès.  Je  Taivue  également  avancée  dans 
les  deux  yeux  d'un  enfant.  M.  Stevenson  rapporte  un  cas  semblable(1  j. 

Lorsque  Ton  examine  le  corps  des  personnes  qui  ont  succombé  à 
une  tumeur  spongoïde  de  Tœil,  on  découvre  parfois  que  la  même 
affection  occupe  quelque  viscère  de  Tabdomen  ou  du  thorax,  comme 
le  foie,  les  reins,  Tutérus  ou  les  poumons.  Le  cerveau  et  le  testicule 
en  sont  très  fréquemment  atteints,  et  je  Tai  trouvée  développée  jusque 
dans  les  parois  du  cœur.  L'œil  est  certainement,  de  tous  les  organes, 
celui  qui  en  est  le  plus  fréquemment  envahi. 

Sujets  nés  disposés.  —  La  tumeur  encéphaloïde  s'observe  plus  fré- 
quemment chez  les  enfants  que  chez  les  adultes.  Sur  34  cas  recueillis 
par  M.  Wardrop,  20  avaient  été  observés  sur  des  sujets  au-dessous 
de  rage  de  12  ans.  Le  plus  grand  nombre  de  cas  a  été  rencontré  sur 
des  enfants  de  2  à  4  ans.  On  l'a  vue  parfois  dans  les  premiers  mois 
après  la  naissance.  Je  Tai  rencontrée  sur  un  enfant  de  neuf  semaines. 
La  mère  s'en  était  aperçue  six  semaines  avant ,  de  sorte  que,  suivant 
toute  probabilité,  elle  était  congéniale.  D'un  autre  côté,  elle  attaque 
parfois  les  adultes  ou  même  les  personnes  avancées  en  âge. 

Les  enfants  qui  succombent  à  cette  affection  sont  généralement  d  un 
tempérament  scrofuleux  bien  marqué,  ou  appartiennent  à  des  familles 
scrofuleuses.  M.  Dalrymple  (2)  fait  remarquer  qu'avant  le  début  de  la 
maladie,  ils  paraissent  généralement  d'une  très  bonne  santé.  Il  pense 
que  c'est  lorsque  la  sanlé  décline  que  la  maladie  fait  des  progrès;  mais 
rhypothësc  opposée  parait  beaucoup  plus  vraisemblable,  cest-à-dire 
que  c'est  à  la  suite  du  développement  lent  et  insidieux  de  l'affection 
locale  que  la  santé  générale  s'altère. 

Causes  excitantes. — Dans  beaucoup  de  cas  rapportés,  on  mentionne 
un  coup  sur  Tœil  comme  ayant  précédé  cette  affection  et  l'ayant  en 
apparence  provoquée.  On  peut  supposer  cependant  que  la  perte  de  la 
vision,  survenue  dans  l'œil  affecté, rend  le  malade  plus  sujet  à  recevoir 
de  ce  côté  des  coups,  à  la  suite  desquels  ou  est  amené  à  examiner  l'œil 
et  à  y  découvrir  des  symptômes  qui  existaient  déjà  auparavant,  mais 
qui  n'avaient  point  attiré  l'attention. 

Diagnostic.  —  J'ai  déjà  eu  occasion  de  signaler  (page  267)  les  diffi- 
cultés qui  entourent  le  diagnostic  de  la  tumeur  médullaire  à  sa  pre- 
mière période.  A  la  période  fongueuse,  on  peut  la  confondre  avec 
l'exophthalmie  occasionnée  par  la  pression  de  la  glande  lacrymale 
augmentée  de  volume,  par  celle  d'une  tumeur  enkystée  ou  autre  de 

(1)  On  the  Naliire,  etc.,  of  Amaurosis  ;  p.  37  ;  London,  1821. 
(i)  Op.  cit. 
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Torbite,  par  rinflammatioo  interne  du  tissu  cellulaire  de  lorbite,  ou  la 
prendre  même  pour  une  ophthalmitis(l).  Une  incision  profonde  s'éten- 
dant  transversalement  de  langle  externe  à  Tangle  interne  de  Toeil  tuméfié, 
de  façon  à  en  évacuer  le  contenu,  constitue  un  remède  eflicace  de  Fex- 
ophthalmie  simple,  c'est-à-dire  de  la  saillie  de  Tœil  hors  de  Torbite, 
avec  désorganisation  due  à  un  simple  état  inflammatoire  des  tissus  qui 
composent  cet  organe.  Il  sufiit  même  souvent,  en  pareil  cas,  d  une 
simple  ponction  de  Tœil  pour  le  voir  s'affaisser.  Dans  le  cancer  médul- 
laire, aucun  de  ces  moyens  ne  réussit  ;  mais,  ainsi  que  le  conseille 
M.  Travers,  si  Ton  conserve  quelque  doute,  il  faut  pratiquer  Tinci- 
sioo  transversale  de  Toeil.  Lorsque  la  maladie  est  de  nature  maligne, 
le  globe  de  Tœil  reste  ferme  et  sa  section  ne  donne  issue  qu'à  une 
petite  quantité  de  sang  ;  mais  s'il  s'en  écoule  une  grande  quantité  de 
fluide  incolore  ou  de  pus,  et  qu'ensuite  l'œil  s'affaisse,  la  maladie 
D'est  point  de  mauvaise  nature  et  peut  être  complètement  guérie. 

Traitement.  —  La  tumeur  encéphaloïde,  comme  le  squirrhe,  a  jus- 
qu'à présent  résisté  à  tous  les  remèdes  tant  internes  qu'externes  (2). 
Il  convient  néanmoins  d'essayer  Teffet  d'un  régime  approprié,  du  chan- 
gement d'air  et  des  autres  moyens  propres  à  entretenir  la  santé  gêné- 
raie.  Les  observations  rapportées  par  M.  Tyrrell  (3)  démontrent  qu'ils 
oot  au  moins  pour  effet  de  retarder  la  marche  de  la  maladie. 

L'extirpation  de  l'œil  a  été  fréquemment  tentée  contre  cette  affection, 
mais  il  n'est  pas  bien  démontré  qu'elle  en  ait  jamais  amené  la  cure 
radicale  (4).  Dans  la  plupart  des  cas,  la  maladie  a  reparu  après  l'opé- 
ration, sans  doute  parce  que  le  nerf  optique  était  déjà  malade  avant 
lextirpation  de  l'œil,  ou  qu'il  a  donné  naissance  après  coup  à  une 
production  nouvelle  qui  remplit  l'orbite  en  quelques  mois,  ou  même 
eu  quelques  semaines  ;  de  sorte  que,  bien  que  l'ablation  de  Tœil  ait 
épargué  au  malade  les  souffrances  qui  accompagnent  presque  toujours 
la  rupture  et  la  destruction  de  cet  organe,  elle  hâte  néanmoins  plutôt 
qu'elle  ne  retarde  la  terminaison  fatale  de  la  maladie.  Chez  les  enfants, 
Textirpation  a  toujours  échoué  quand  la  maladie  était  assez  avancée 
pour  qu'une  masse  fongueuse  vint  remplir  la  chambre  de  l'humeur 
vitrée.  Serait-on  plus  heureux  si  Ton  opérait  dès  que  la  maladie  com- 
mence à  se  montrer  au  fond  de  l'œil?  c'est  ce  qu'il  est  impossible  de 
dire.  A  cette  époque,  il  serait  diflicile  d'amener  les  parents  à  laisser 
pratiquer  l'extirpation  de  l'œil  ;  et,  d'après  ce  que  M.  Lawrence  et 

'\)  Voyez  une  observation  par  le  docicur  R.  Hibbbrt  Taylor  ;  Lontlon  iMedieal  GazcUe,  July  i. 
«8i5,p.i25. 

(2)  Le  professeur  Rosas  in*écrit  qu'il  a  trouvé  le  mercure  utile  pour  arrêter  la  marche  du 
caorer  roéduliairr  de  rœil. 

(3)  Praelica)  Work  on  the  Diseuses  of  the  Eye  ;  vol.  Il,  p.  165  ;  London,  1840. 

(4)  Sor  l'opportunité  de  Teitirpation  de  l'œil,  voyez  Sthb.  Edinburgh  Médical  and  Surgical  Jour- 
oal,  Tol.  XLIV,  p.  6  ;  Edinburgh,  1833.  II  se  prononce  contre  l'opération.  •  Dans  aucun  cas  de 
véritable  fongus  médullaire  de  l'œil,  dit  Dalrymple,  je  ne  con.«)enlirai  à  pratiquer  l'extirpation  ou 
^  la  conseiller.  »  Patbulogy  of  the  Huroan  Eye,  explication  de  la  planche  XXXI 11,  London,  1852. 
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Travers  ont  établi  touchant  riucerlitude  du  diagnostic,  le  chirurgieD 
ne  pourrait  guère  non  plus  convenablement  insister  sur  labsolue 
nécessité  de  Topera  lion. 

Après  la  rupture  de  Toeil,  lorsqu'une  masse  volumineuse  et  pesante 
pend  hors  de  l'orbite,  on  peut  la  retrancher  comme  moyen  palliatif. 

Pendant  les  attaques  inflammatoires  qui  accompagnent  le  dévelop- 
pement des  tumeurs  encéphaloïdes  à  Tintérieur  de  Tœil  ou  dans  For- 
bile,  quand  Tœil  a  été  extirpé,  on  retirera  de  grands  avantages  de  Tap- 
plication  de  sangsues  à  la  tempe,  d'un  régime  doux,  des  laxatifs  ei 
des  lotions  évaporantes.  S'il  survient  un  écoulement  de  sang,  comme 
les  parties  ne  peuvent  pas  supporter  la  compression,  il  faut  recourir 
aux  applications  d'eau  froide,  de  solution  d'alun  et  autres  moyens  sem- 
blables. Dans  la  période  avancée  du  mal,  on  doit  administrer  les  opia- 
cés à  rintérieur  et  à  l'extérieur  (1). 

[  (1)  M.  Lebert,  tlonl  Tautorîté  en  scmbloble  matière  peut  être  Justement  ioToquée,  résunc  m    m 
idées,  à  Tendruit  du  cancer  de  Toeil,  dans  les  propositions  suivantes  (I)  : 

I"  L^unilé  dn  cancer  de  l'œil,  quMl  suit  encêphaloîde  ou  mélanique,  extra*oculaire  ou  dépf^«r 
dans  le  globe  de  Taeil,  est  un  Tait  incontestable.  Sun  origine  est  un  peu  plus  souvent  en  drbors  dr 
Tœil  qiiVn  dedans.  Dans  nos  23  observation.**,  le  point  de  départ  a  été  i  fois  dans  la  coiijoncii\f 
7  fois  dans  Torbite,  S  fois  dans  le  nerf  optique  et  7  fois  dans  le  globe  de  fœil,  où  la  choroidf  d 
les  tissus  qui  rcntoureiitlui  donnent  le  plus  volontiers  naissance.  10  fois  sur  ^  le  cancer  étaii 
mélanique. 

2**  Les  tumeurs  cancéreuses  de  la  conjonctive  n'acquièrent  guère  de  plus  grandes  dimcDsIoa* 
que  celles  de  Porbiic,  surtout  lorsqu'elles  sont  encéphaloïdes.  Le  cancer  du  globe  de  foril  ne 
clevirnt  très  volumineux  qu'après  la  rupture  de  cet  organe.  Les  récidives  du  cancer  oculaire  ou 
orbitaire  peuvent  aussi  atteindre  des  dimensions  considérables,  à  moins  que  le  cancer  ne  m>ji 
mélanique. 

Z^  Le  tissu  eocéphalolde  est  mou  ou  élastique,  grumeleux  dans  le  cas  de  cancer  atrophiqae. 
d*une  teinte  jaune  rosé,  allant  jusqu'au  rouge  violacé,  d'un  jaune  verdAtre  demi*tran!»p;irtni 
lorsqu'il  y  a  du  tissu  colloïde,  d'un  brun  noirâtre  dans  le  cancer  pigmenlaire.  Le  sneeancérrai 
clair  ou  d'une  nuance  foncée  y  est  constant.  On  rencontre  quelquefois  dans  ce  tis$u  des  eoDcrv- 
lions  sablonneuses.  La  vascularité  est  d'autant  plus  prononcée  que  le  cancer  est  plus  francbrnitDi 
encêphaloîde,  et  il  se  rapproche  alors  de  la  forme  hématode. 

i«  U  fois  sur  12  l'examen  microscopique  a  montré  des  cellules  cancéreuses  les  mieux  ear«r- 
tértsées.  fortement  pigmentées  dans  le  cancer  noir,  infiltrées  de  granules  et  de  graisse  dao>  lr> 
portions  phymatoïdes.  Ce  n'est  que  dans  le  cas  de  cancer  atrophique  que  les  éléments  étaieat  nul 
caractérisés. 

50  La  conjonctive,  hypérémiée  au  début,  peut  devenir  le  siège  d'une  hypertrophie.  Les  mus<>W 
et  les  nerfs  qui  entourent  l'iris  sont  surtout  altérés  par  le  cancer  orbilaire.  C'est  dans  ce»  cà» 
aussi  que  l'orbite  est  aminci  et  perforé  par  places,  et  l'œil  ou  refoulé  en  haut  on  chassé  an 
dehors.  Dans  le  cancer  du  nerf  optique,  ses  fibres  sont  éparpillées  et  leurs  interstices  reoipbm 
par  du  tissu  encêphaloîde.  La  sclérotique  est  amincie  dans  le  cancer  du  globe  de  l'œil  et  fiait 
quelquefois  par  se  rompre.  Une  fois  nous  avons  trouvé  sa  surface  à  l'état  d'hypertrophie  Gbn»- 
plastique.  La  cornée  peut  se  troubler,  «'épaissir,  se  scléroliser,  pour  ainsi  dire,  ou  s^inHlirerde 
pus,  se  ramollir  et  finir  par  se  rompre  par  suite  des  progrès  du  cancer  interne.  L^iris  «'altère  par 
la  compression  d'arrière  en  avant:  le  cristallin  s'altère,  mais  ne  conserve  :  mais  sa  capsule  prol 
devenir  méconnaissable  par  les  végétations  cancéreuses.  La  rétine  disparaît  ou  s'ineru'^te.  U 
choroïde  est  ordinairement  conservée,  plissée  oi^  dédoublée;  elle  donne  souvent  naissance w 
cancer.  Le  corps  vitré  disparaît. 

60  L'infection  cancéreuse  a  d'abord  lieu  pur  irradiation  et  atteint  ensuite  le  reste  de  réeooonpie. 
Sur  9  cas  d'autopsie,  il  y  a  eu  1  fois  cancer  unique  sans  irradiation,  i  fois  irradiation  du  eôie  «la 
cerveau  ou  des  glamles  lymphatiques  voisines,  et  i  fois  irradiation  à  la  fuis  et  infection  des  poa- 
roons,  du  foie,  des  reins  et  d'un  bien  plus  grand  nombre  d'organes  encore  dans  on  cas.  Le  caarcr 
mélanique  est  le  plus  infectant. 

7«  Les  symptômes  du  cancer  orbilaire  sont  d'abord  des  douleurs  dans  le  fond  de  l'orbite,  ée 

[(4)  H.  LtBKiT.  Triilë  pratique  des  naladics  eancën-uses,  p.  863.  Paris  IBBt.] 
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SECTION  III. 

MÉLANOSE    DU    GLODE    DE    L*OEIL. 

Laënnec  a  donné  ie  nom  de  mélanose  à  cette  production  morbide  à 
cause  de  sa  couleur  noire  (1).  On  trouve  des  traces  de  la  connaissance  de 
cette  affection  dans  les  ouvrages  de  Bonet,  Haller,  Morgagni  et  autres  ; 
mais  les  pathologistes  du  continent  ont  été  les  premiers  à  s'occuper  de  la 
mélanose  comme  affection  distincte  et  spéciale.  Au  commencement  de 
ce  siècle,  Bayle  et  Laënnec  firent  quelques  communications  à  ce  sujet; 
mais  il  résulterait  d'une  controverse  soulevée  à  cette  occasion,  que 
Dupuytren  connaissait  celte  affection  depuis  longtemps  et  qu'il  en 
parlait  chaque  année  dans  ses  cours  (3).  Depuis  celte  époque,  la  mé- 
laoose  a  fixé  Taltention  de  beaucoup  de  pathologistes,  tant  sur  le  conti- 
nent que  dans  notre  pays;  parmi  eux,  nous  citerons  spécialement 

tapenntear,  une  dilatation  des  veines  saperficielles,  et  bientôt  la  saillie  de  l*œil  au-devant  du 
rebord  orbitaire  ou  Texophlbalmie.  Les  lunieurs  copjonclivales  sont  sailiantfs,  ordinairement 
mëlaaiques,  quelquefois  multiples.  Dans  la  seconde  période,  c«rs  tumeurs  s'accroissent  rapide- 
inrnt.  Des  adhérences  h'élablissenl  avec  les  parties  voisines.  Des  douleurs  vives  se  font  sentir 
Uns  l'orbite,  le  front  et  les  tempes.  La  conjonctive  s>|iaissit  ou  s'infiltre  de  sérosité.  Dans  la 
iraUièoie  période,  le  volume  de  la  tumeur  augmente  encore  ;  elle  s'ulcère  à  la  surfjce  qui  devient 
le  «iége  d*un  écoulement  sanirux  et  de  fréquentes  béniorrhagies.  Quelquefois  une  gangrène 
>uper6etelle  s'en  empare.  Les  soufTrances  deviennent  de  plus  en  plus  vives  et  continues.  La  santé 
j:éuéraie  s'allére  profondément  et  la  mort  a  lieu  par  alTais^ementou  par  le  cerveau. 

S"  Le  cancer  intra-oculaire  se  manifeste  de  bonne  heure  par  une  tache  irrégulière,  profonde, 
'Oateni  brillante,  d'un  gris  jaunAtreau  fond  de  l'œil.  Cette  petite  masM*  irrégulière  s'aecrult,  se 
va^ularise  à  la  surface,  progresse  d'arrière  en  avant,  refoule  le  cristallin,  bombe  l'iris,  traverse 
a  pupille,  envahit  la  chambre  antérieure,  distend  le  globe  de  l'œil  et  en  détermine  la  rupture 
wa  par  la  eoruée,  ou  par  la  sclérotique.  C'est  alors  qu'un  champignon  cancéreux  a  bientôt  rem- 
|ibi-(  tous  les  tissus  et  organes  que  contenaient  la  cavité  orbilaire  et  même  souvent  les  paupières. 
(Quelquefois  le  cancer  du  globe  de  l'œil  s'arrête  dans  sa  marche,  se  flétrit,  pour  ainsi  dire,  pour 
s  étendre  avec  plus  d'intensité  dans  le  fond  de  l'orbite  et  vers  le  cerveau.  Il  est  rare  que  le  cancer 
atteigne  successivement  les  deux  yeux. 

9*  La  première  période  dure,  en  moyenne,  d'un  à  deux  ans,  quelquefois  au  delà.  La  durée  de 
la  seconde  et  de  la  troisième  est  de  moitié  plus  courte.  La  durée  moyenne,  dans  nos  observations 
complètes,  a  été  de  33  mois  Ifii  le  plus  souvent  elle  a  été  au-dessous  de  3  ans  1/2.  Sur 
19  opérations,  13  ont  dû  être  pratiquées  dans  un  temps  qui  n*a  pas  dépassé  un  an.  Les  récidives 
après  les  opérations  ont  été  constantes  chei  les  mulades  qui  n'ont  point  été  perdus  de  vue.  Le 
Bombre  de  récidives  a  toujours  été  en  rapport  avec  le  nombre  des  opérations. 

\0^  Il  n^  a  pas  eu  de  grandes  diflTérences  par  rapport  au  sexe.  Sur  33  cas,  il  y  a  eu  13  femmes, 
9  homnies  et  3enfanls  dont  le  sexe  n'est  pas  indiqué.  L'âge  a  été,  dans  un  tiers  des  cas,  au-dessous 
<ie  10  ans,  puis  nous  en  retrouvons  un  certain  nombre  entre  35  et  30  :  en  tout,  plus  de  la  moitié 
jo»qo'à  30  ans.  et  les  if9*»  seulement  passé  35  ans.  L'Age  moyen  a  été  de  33  ans.  Le  pronostic  est 
cuBsfamnent  mauvais,  et  plus  encore  dans  le  cancer  mélané  que  dans  toute  autre  forme. 

il*  Les  opérations  peuvent  retarder  la  terminaison  fatale,  mais  non  guérir  la  maladie,  cor  les 
rrridives  sont  constantes  et  la  terminaison  funeste  ne  saurait  être  évitée  ;  et  comme  l'opération 
•«tpcQ  grave  en  elle-même,  surtout  dans  les  cancers  superficiels,  et  rarement  suivie  d''accident8 
•a<heux,  même  pour  les  extirpations  profondes  et  étendues,  elle  constitue  au  moins  un  secours 
palliatif. 

12*  L'extirpation  des  tumeurs  superHcielles  est  très  aisée  dans  les  cancers  de  Torbite  ou  du 
flobc  de  l'œil  ;  il  est  essentiel  de  n'y  rien  laisser  de  suspect.  Le  cancer  est-il  exclusivement  borné 
an  globe  de  l'œil,  le  procédé  de  Bonnet  est  préférable  A  tous  les  autres. Lorsqu'aucune  opération  ne 
p«it  être  pratiquée,  une  bonne  hygiène  et  l'opium  constituent  les  seuls  secours  polliatifs.  T.  W.j 

(I)  Qoelques  onimanx,  et  surtout  ie  cheval,  sont  sujets  A  des  tumeurs  noires  qui  dit-on,  ne 
lool  point  cancéreuses  et  n'ont  aucun  caractère  de  malignité. 

(3)  Journal  de  médecine  de  Corvisart,  tomes  IX  et  X. 
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M.  Breschet  qui  a  publié  un  mémoire  sur  ce  sujet  dans  le  premier  to> 
lume  du  Journal  de  Magendie;  et  M.  Fawdington,  qui  a  publié  une 
observation  intéressante,  accompagnée  de  remarques,  sur  Thistoire  de 
celte  maladie,  et  huit  planches  lithographiées  en  représentant  Faspect 
dans  divers  organes  du  corps. 

Le  caractère  physique  le  plus  frappant  de  la  mélanose,dans  quelque 
organe  du  corps  qu  elle  se  rencontre  et  sous  quelque  forme  qu'elle  s*y 
présente,  est  sa  couleur  noire,  qui  varie  depuis  la  teinte  de  Tencre  de 
Chine  jusqu  a  une  couleur  bistre  légère,  et  qui  dépend  de  la  présence 
de  granules  ou  de  noyaux  pigmeniaires,  semblables  à  ceux  du  piç- 
mentum  nigrum  normal.  Quant  à  sa  consistance,  la  mélanose  présenle 
souvent  beaucoup  de  ressemblance  avec  ce  que  serait  le  contenu  d  un 
lycoperdofiy  vulgairement  nommé  vesse  de  loup,  lors  de  sa  période  de 
destruction,  et  dont  on  aurait  augmenté  la  cohésion  par  l'additioo 
d'un  peu  de  liquide.  La  mélanose  détruit  ou  déplace  les  différents 
tissus  du  corps  d'une  façon  très  variée.  On  la  rencontre  le  plus  souvent 
sous  forme  de  tubercules  ou  même  en  masses  considérables  ;  quelque- 
fois elle  est  enkystée  et  unie  aux  parties  voisines  par  des  pédicules  ; 
d'autres  fois  dispersée  au  milieu  du  parenchyme  des  viscères  ou  dé- 
posée sur  la  surface  des  organes  ou  sous  leur  membrane  d'enveloppe. 
Aucun  tissu  de  l'économie  n'en  est  à  l'abri,  bien  qu'elle  attaque  de 
préférence  certains  d'entre  eux.  Ainsi  que  le  fongus  hématode,  eUe 
envahit  à  la  fois  ou  successivement  plusieurs  organes  du  corps,  l'œil^ 
par  exemple,  et  le  foie.  Dans  sa  marche,  elle  comprend  indistinctement 
tous  les  organes  avoisinants,  détruit  tout  ce  qui  lui  fait  obstacle,  même 
les  os,  et  s'y  substitue. 

Pour  s'assurer  si  la  mélanose  était  une  substance  vraiment  organisée, 
M.  Breschet  pratiqua  dans  les  artères  et  les  veines  des  parties  voisines 
quelques  injections  fines  et  pénétrantes,  mais  sans  jamais  découvrir  au- 
cune continuité  de  vaisseaux  entre  le  kyste  et  la  substance  qu'U  con- 
tient. Les  cellules  qui  composent  cette  substance  passent  néanmoins 
par  les  périodes  d'accroissement,  de  maturité  et  de  déclin. 

Le  docteur  Rainy,  en  examinant  de  la  mélanose  prise  sur  un  œil 
qu'il  avait  enlevé  avec  les  paupières,  remarqua  qu'il  s'échappait  de  la 
matière  granuleuse  lorsque  l'on  déchirait  sous  le  microscope  la  sub- 
stance mélanique,  tandis  que  la  portion  solide  offrait  l'apparence  de 
fibres  creuses  contournées,  ressemblant  assez  à  certaines  mousses  ou 
aux  villosités  du  chorion.  Ces  fibres  différaient  complètement  par  leur 
aspect  des  vaisseaux  sanguins,  et  paraissaient  remplies  de  granules  et 
non  de  globules.  Le  lendemain,  le  docteur  Rainy  examina  des  portions 
d'un  autre  œil  qui  avait  été  extirpé  dix-huit  mois  auparavant,  et  y 
trouva  la  même  espèce  de  fibres  (1). 

(I)  Pour  les  faractërps  microscopiques  de  la  mélanose,  voyei,  Pacet's  Lectures  on  Sargical 
Pathology,  vol.  11,  p.  4Si;  Loudoo,  1853,  [el  Lebebt.  op.  cit.] 
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L  analyse  chimique  a  démontré  que  la  composition  des  tumeurs  mé- 
laniques  se  rapproche  beaucoup  de  celle  du  sang  caillé.  Thénard  et 
Barruel  y  ont  reconnu  la  présence  d'une  grande  quantité  de  carbone, 
et  c'est  à  la  présence  de  ce  corps  que  quelques  auteurs  ont  à  tort 
attribué  la  couleur  noire  de  cette  substance,  car  Faction  du  chlore  la 
fait  disparaître. 

La  mélanose  est  incontestablement  de  nature  fongueuse  (cancé- 
reiLse)  (l),et  comme  on  la  trouve  fréquemment  unie  à  d'autres  espèces 
d'affections  fongueuses,  notamment  avec  la  médullaire  (encéphaloïde), 
elle  a  été  considérée  par  M.  Wardrop  (2)  et  quelques  autres  comme 
aDe  variété  d*encéphaloïde.  Cette  opinion  est  appuyée  sur  ce  fait  que 
ToD  a  rencontré  des  tumeurs  offrant  tous  les  degrés  intermédiaires 
possibles  entre  la  mélanose  et  le  fongus  médullaire,  et  permettant  à 
peine  de  dire  laquelle  de  ces  deux  affections  y  était  prédominante. 
Néanmoins,  en  prenant  les  deux  états  extrêmes  de  chacune  de  ces  ma- 
ladies, on  découvre,  ainsi  que  le  fait  observer  M.  Fawdington,  des 
caractères  différentiels  très  remarquables  :  la  structure  anatomique  de 
la  mélanose  est  remarquable  par  la  rareté  de  vaisseaux  sanguins ,  tan- 
dis que  la  tumeur  médullaire,  lorsqu'elle  envahit  l'économie  dans  une 
étendue  aussi  considérable,  et  qu'elle  se  montre  sous  la  même  forme  et 
dans  les  mêmes  tissus  que  la  mélanose,  est  remarquable  par  l'abon- 
dance de  ces  mêmes  vaisseaux.  Laënnec  fait  remarquer  qu'en  général 
le  fongus  hématode  est  abondamment  pourvu  de  vaisseaux  sanguins 
dont  les  troncs  se  ramiCent  à  la  surface  externe  de  la  tumeur,  ou  seu- 
lement entre  ses  lobes,  tandis  que  les  branches  plus  petites  pénètrent 
dans  la  substance  de  la  production  morbide ,  et  que,  les  parois  de  ces 
vaisseaux  étant  très  minces,  se  rompent  facilement,  donnant  ainsi  nais- 
sance à  l'intérieur  de  la  tumeur  à  des  caillots  de  sang  extra  vase,  d'un 
volume  parfois  considérable.  Rien  de  semblable  ne  s'observe  dans  la 
mélanose  :  il  n'existe  point  de  développement  considérable  des  branches 
artérielles  qui  se  rendent  à  la  tumeur;  aucun  rameau  visible  n'existe 
SOT  le  kyste  qui  l'environne,  ni  dans  la  substance  morbide  elle-même. 

M.  Fawdington  a  soigneusement  comparé  les  phénomènes  locaux 


[vl)  Cette  proposition  ne  noas  semble  pas  acceptable  dans  Pëiat  actuel  de  la  science,  et,  pour 
ootre  compte,  nous  ne  saurions  nous  y  rallier,  l^a  mélanose  et  le  cancer  sont,  il  est  vrai,  des 
affections  que  !*on  rencontre  souvent  réunies,  mais  elles  se  distinguent  par  des  caractères 
parfiitement  marqués.  Le  cancer  a  les  siens,  que  Ton  reconnaît  aisément  au  microscope  ;  quant  ù 
la  nélanoM,  elle  n'est  fias  autre  chose  qu'un  produit,  le  pigment,  qui  se  rencontre  à  Pétat  nor- 
oai  dans  Téconomie  et  qui  est  susceptible  de  s*épanclier  dans  les  tissus  physiologiques  ou 
pathologiques.  Ce  qui  a  pu  faire  penser  que  la  mélanose  est  une  aflfeclion  cancéreuse,  c'est  la 
fréquence  de  son  assoeiation  avec  celte  dernière  pour  laquelle  elle  semble  avoir  une  prédilection 
marquée.  Toutefois,  le  tissu  mélanotique  se  rencontre  parfois  sans  mélange  aucun  avec  d'autres 
produits  pathologiques,  comme,  par  exemple,  chez  le  cheval,  où  la  mélanose  de  l'œil  est  une 
affection  très-fréquente  et  pen  grave.  Cette  distinction  est  surtout  d'une  haute  importance 
pour  le  pronoslic  et  les  indications  curatives.  T.  W.] 

(li  Observations  on  Diseased  Struelures,  en  tête  du  second  volume  de  Baillie's  Works,  p.  liij , 
Undon,  181'i. 

II.  25 
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que  ces  deux  maladies  détermiDent  pendant  la  vie.  Dans  le  fongus 
hématode,  pour  peu  que  la  tumeur  soit  avancée,  il  existe  une  douleur 
constante  ou  accidentelle,  aiguë  ou  lancinante,  et  qui  s'accompagne 
fréquemment  de  tous  les  signes  d'une  excitation  vasculaire  d'un  d^ré 
peu  élevé.  A  mesure  que  la  maladie  marche,  la  douleur  s  accroît;  les 
téguments  s'ulcèrent,  le  fongus  grossit  ou  se  détache  tour  à  tour  sous 
forme  d  eschare ,  laisse  échapper  une  sanie  fétide  et  est  le  siège  de 
saignements  considérables  qui  calment  pour  un  temps  l'irritation  vas- 
culaire et  nerveuse  qui  accompagne  les  progrès  de  la  maladie.  Enfio, 
les  glandes  absorbantes  du  voisinage  participent  au  mal ,  et  les  forces 
générales  s'épuisent  sous  l'influence  de  la  douleur,  de  l'irritation  et 
de  l'écoulement  sanieux.  Dans  la  mélanose,à  moins  que  raccroissement 
de  la  tumeur  ne  soit  gêné  par  la  nature  des  tissus  environnants ,  qui 
ne  se  prête  qu'avec  difiiculté  à  la  distension ,  comme  les  tuniques  de 
l'œil  ou  la  cavité  orbitaire,  la  douleur  ou  l'irritation  des  vaisseaux  des 
tissus  voisins  ne  sont  pas  des  symptômes  constants.  Quant  à  la  période 
d'ulcération  de  la  mélanose,  il  y  a  encore  là  une  lacune  à  combler  pour 
les  futurs  observateurs;  mais,  en  raisonnant  par  analogie  d'après  1  or- 
ganisation peu  élevée  de  cette  substance,  il  y  a  lieu  de  penser  qu'on  ne 
doit  point  y  observer  beaucoup  des  changements  pathologiques  qui 
surviennent  dans  le  cours  du  développement  des  fongus  hématodes.  Le 
processus  qui  donne  lieu  au  ramollissement  de  cette  tumeur  est  aussi 
inexplicable  que  les  lois  qui  président  à  sa  production  et  à  son  accrois- 
sement; mais  on  peut  inférer  qu'il  dépend  d'une  force  inhérente  à  la 
tumeur  et  distincte  de  celle  qui  préside,  dans  les  autres  tissus,  à  l'in- 
flammation suppurative,  de  ce  fait  que  l'on  n'y  rencontre  pas,  dans  les 
points  où  s'observe  d'abord  le  ramollissement,  les  agents  (vaisseaux 
sanguins)  qui,  dans  les  autres,  sont  le  siège  de  ce  travail. 

Symptômes  de  la  mélanose  du  globe  de  VœiL  —  Lorsque  la  maladie 
est  située  à  l'intérieur  du  globe  de  l'œil,  le  malade  accuse  au  début 
lafl'aiblissement  ou  la  perte  de  la  vision,  avec  une  sensation  de  pléni- 
tude et  de  douleur  dans  l'œil  et  son  pourtour  ;  ces  symptômes  sont 
suivis  de  lopacité  de  la  pupille,  qui  oflre  un  aspect  spécial ,  et  de 
ramincissement  de  la  sclérotique,  à  travers  laquelle  on  voit  comme 
transparaître  une  masse  brune  ou  noire.  Quelquefois  la  douleur  et  la 
perte  de  la  vision  constituent  les  symptômes  les  plus  marqués  du  début. 
Dans  un  cas  de  cette  espèce ,  la  douleur  était  si  insupportable,  que 
M.  Gensoul,  ayant  extirpé  l'œil  dans  le  seul  but  de  la  faire  cesser 
trouva  à  l'intérieur  de  Torgane  une  tumeur  mélanique  qui  ne  s'étendait 
peint  au  delà  de  la  rétine  (1).  L'œil  a  rarement  beaucoup  augmenté 
de  vnhimc.  La  cornée  ou  la  sclérotique  cède,  et  un  fongus  noir,  qui  ne 
s'au  roit  que  lentement  et,  en  général,  ne  saigne  pas  beaucoup,  \ieut 

(i    Miiiiksi  d'OrulUtique.  tome  VII,  p.  51  ;  Bruxelles,  1842. 
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faire  saillie  au  dehors.  Je  n'ai  vu  qu  une  seule  fois  une  hémorrhagie 
considérable  survenir  à  un  œil  afTecté  de  mélanose.  La  malade,  femme 
dan  âge  moyen,  vint  au  Glasgow  Eye  Infirmary  avec  un  fongus  noir 
qui  faisait  hernie  à  travers  la  cornée  déchirée,  et  avait  saigné  si  abon- 
damment que  la  malheureuse  était  complètement  anémique.  J'extirpai 
Tœil  immédiatement,  et  je  trouvai  que  la  tumeur  mélanique  naissait 
de  lextrémité  du  nerf  optique,  exactement  comme  le  font,  dans  la 
majorité  des  cas,  les  tumeurs  encéphaloïdes. 

La  mélanose  attaque  des  yeux  qui  sont  déjà  désorganisés  par  d  au- 
tres maladies,  affaissés  ou  staphylomateux;  il  n'en  est  pas  de  même  du 
fongus  hématode.  La  mélanose  ressemble  parfois  à  un  staphylôme  et  a 
quelquefois  été  opérée  comme  telle.  Lorsque  le  chirurgien  pratique  son 
incision,  il  trouve  Fœil  dur  quand  il  est  rempli  par  un  dépôt  mélanique. 

Si  Ion  coupe  la  tumeur  qui  fait  saillie  hors  de  Fœil ,  la  section  se 
guérit  et,  plus  tard,  la  mélanose  fait  de  nouveau  saillie.  J'ai  été  plu- 
sieurs fois  témoin  de  ce  fait. 

Dans  un  des  cas  d  extirpation  de  Tœil,  pratiquée  par  le  docteur Rainy 
au  Glasgow  Eye  Infirmary,  le  nerf  optique  était  affecté  de  dégéné- 
rescence mélanique,  mais  point  dans  toute  son  étendue  jusqu'au  trou 
optique.  C'est  entre  la  choroïde  et  la  rétine  ^que  la  mélanose  siège  le 
plus  souvent;  mais,  ainsi  que  le  fongus  hématode,  elle  se  rencontre 
parfois  à  l'extérieur  de  l'œil,  dans  les  paupières,  sous  la  conjonctive,  à 
la  surface  de  la  cornée  (F.  t.  I,  p.  366),  à  la  jonction  de  la  cornée  avec 
la  sclérotique,  et  dans  le  tissu  cellulaire  de  Torbite  (F.  1. 1,  p.  486).  Ici 
la  tumeur  pousse  devant  elle  l'œil  qui  finit  par  être  détruit  par  l'inflam- 
mation. 

Observations.  —  Dans  l'ouvrage  de  iM.  Wardrop  sur  le  fongus 
hématode,  ainsi  que  dans  le  traité  de  M.  Allan  Burns,  intitulé  :  Obser- 
vûtians  sur  Vanatomie  chirurgicale  de  la  tête  et  du  cou  y  on  trouve 
rapporté,  comme  une  simple  variété  de  tumeur  médullaire,  le  fait 
suivant,  qui  est  un  cas  bien  caractérisé  de  mélanose  de  l'œil  : 

Oh.  471.  —  M'*.  Scott,  âgée  de  41  ans  environ,  a  toujours  eu  une  constilulion  délicate 
«ton  teint  pâle,  i^  maladie  dont  son  œil  est  le  siège  date  de  deux  ans  et  demi.  Elle  s'est 
révélée,  au  début,  par  l'impossibililé  dans  laquelle  s'est  trouvée  la  malade  de  voir  de  l'œil 
gauche  ;  lorsqu'on  examina  l'organe,  on  y  découvrit  derrière  la  pupille  une  coloralion 
d'un  blanc  laiteux.  Celte  opacité,  dont  M.  Burns  parie  comme  si  elle  était  située  dans  le 
cristallin,  alla  en  s'accroissant  graduellement  pendant  quatre  mois,  au  bout  desquels  la 
malade  perdit  complètement  la  vue  de  cet  œil.  Quatre  autres  mois  plus  tard,  cet  œil  s'en- 
flamma sans  cause  appréciable.  L'application  de  sangsues  fit  diminuer  l'inflammation,  mais 
i'œil  gauche  resta  toujours  plus  ou  moins  rouge  et  douloureux.  Après  cette  attaque,  l'état 
de  trouble  de  l'humeur  aqueuse  contenue  dans  la  chambre  antérieure  ne  permettait  plus 
de  distinguer  aussi  nettement  l'opacité  du  cristallin. 

La  marche  de  la  maladie  n'est  plus  suivie  qu'à  partir  du  sixième  mois  avant  l'époque  à 
laquelle  M.  B.  jugea  qu'il  fallait  extirper  le  contenu  de  l'orbite.  A  cette  époque,  une  tumeur 
commença  à  faire  saillie  en  avant  à  la  partie  inférieure  de  la  sclérotique,  juste  derrière  la 
drconférenee  de  la  cornée.  Deux  mois  plus  tard,  M.  B.  trouva  la  cornée  plus  proéminente 
<iv'à  l'ordinaire,  mais  sans  pouvoir  distinguer  exactement  l'iris  ni  le  cristallin.  L'aspect 
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des  parties  lui  lit  naître  l'idée  qu'il  existait  un  rongus  derrière  la  cornée,  prêt  à  faire  saillie 
dès  que  cette  membrane  serait  ouverte.  La  tumeur  située  à  la  partie  inférieure  de  la  sclé- 
rotique avait  alors  la  dimension  d'une  balle  de  mousquet,  et  semblait  contenir  uo  fluide 
coloré  en  noir.  Le  kyste  était  formé  par  la  partie  delà  conjonctive  qui  recouvre  la  sdéro- 
tique,  et  Ton  voyait  sur  la  surface  du  sac  un  grand  nombre  de  vaisseaux  qui  se  portaient 
dans  toutes  les  directions.  La  douleur  était  intense  et  lancinante. 

Quatre  mois  plus  tard,  Tétat  est  encore  plus  grave  et  la  santé  de  la  malade  complète- 
ment ruinée;  elle  a  la  fièvre  hectique,  est  fort  afTaibile  et  n'a  pas  quitté  le  lit  depuis  dfus 
mois.  Le  kyste,  qui  n'avait  d'abord  que  les  dimensions  d'une  balle  de  mousquet,  a  mainte- 
nant le  volume  d'un  œuf  et  forme  une  masse  solide  fongueuse  qu'on  peut,  quoique  avec 
difficulté,  soulever  assez  pour  mettre  à  découvert  ia  paupière  Inférieure.  La  cornée  est 
aplatie  et  cachée  sous  la  paupière  supérieure.  Deux  petits  fongus  prennent  naissance  du 
corps  de  ce  gros  fongus,  et  vers  l'extrémité  temporale  de  la  paupière  inférieure  il  existe 
une  tumeur  dure  située  sous  les  téguments  et  adhérant  fortement  à  l'os  de  la  joue. 

La  malade  était  fort  désireuse  d'être  débarrassée  par  une  opération,  qui  fut  pratiquée 
parM.Burns,  assisté  de  M.  Wardrop.  Comme  la  tumeur,  étrangère  aux  paupières,  élaii 
d'un  volume  fort  considérable,  M.  B.  sépara  celles-ci  par  une  incision  pratiquée  k  leur 
angle  temporal.  Il  saisit  alors  la  tumeur,  disséqua  les  paupières  loin  d'elle,  et  s'efforça  de 
les  détacher  du  bord  inférieur  de  l'orbite;  mais  il  fut  aussi  surpris  qu'affligé  de  tn>u>er 
que  l'os  sur  lequel  elles  reposaient  était  ramolli  et  de  couleur  noire.  Il  renonça  dODcà  sa 
tentative,  et  détacha  avec  le  scalpel  l'œil  de  ses  connexions.  La  pression  employée  pour 
attirer  les  parties  en  avant  les  lit  rompre,  et  il  s'en  échappa  une  quantité  considéralile 
d'un  fluide  noir  comme  de  l'encre.  M.  B.  suivit  le  nerf  optique  jusqu'à  sa  sortie  du  crâne, 
ou  il  le  divisa.  Sa  substance  médullaire  était  noire.  Il  détacha  ensuite  avec  la  gouge  «ntaoi 
qu'il  put  du  bord  malade  de  l'orbite.  L'hémorrhagie  fournie  par  les  vaisseaux  divisés  put 
être  facilement  arrêtée. 

L'examen  delà  pièceanalomique  fait  immédiatement  après  l'opération  flt  remarquer  ce  qui 
suit:  Lorsque  l'on  divise  l'œil  et  le  nerf  optique,  une  grande  quantité  de  matière  épaisse,  ^i»- 
queuse,d'un  noir-brun,  vient  colorer  le  couteau.  L'œil  et  la  tumeur  paraissent  enUèremeui 
composés  de  celte  même  matière  foncée,  de  la  consistance  d'une  huile  à  peindre,  épaisse,  quoi- 
que moins  gluante  et  moins  oléagineuse.  Elledonneaux  doigts  une  teinte  brun  foncé  ou  any- 
bré,  se  dissout  promptement  dans  l'eau,  et  M.  Burns  comme  M.  Wardrop  sont  frappe» 
de  sa  ressemblance  avec  le  pigmenlum  nigrum,  La  cornée  parait  saine;  le  cristallin  a 
une  couleur  ambrée;  la  sclérotique,  dans  la  portion  qui  correspond  à  la  portion  malatrt^ 
de  l'orbite,  a  été  rompue  par  la  tumeur;  les  bords  déchirés  en  sont  distants  l'on  de  Taotre 
d'un  quart  de  pouce  environ.  Dans  le  même  point,  la  sclérotique  est  séparée  en  deux  tamo 
entre  lesquelles  existe  une  petite  quantilé  de  la  substance  noire.  On  ne  trouve  aucun  reste 
distinct  de  l'iris;  mais  la  choroïde  est  beaucoup  plus  vasculaire  et,  dans  un  point,  cinq  i»u 
iiix  fuis  plus  épaisse  qu'à  l'étal  normal.  Dans  le  lieu  où  la  sclérotique  s'est  rompue,  la  cho- 
roïde se  termine  Insensiblement  en  une  substance  blanchâtre,  pulpeuse,  faisant  partie  di 
la  masse  morbide.  L'intérieur  de  l'œil  est  surtout  occupé  par  une  substance  méduliainr 
teinte  en  différentes  places  par  la  malière  d'un  brun  foncé.  La  tumeur  qui  faisait  saillie  an 
delà  de  la  sclérotique  est  composée  de  la  même  substance,  cl  lorsqu'on  la  fait  macérer,  on 
voit  de  nombreuses  stries  blanches,  et  par  places  de  nombreuses  taches  de  même  cou- 
leur se  montrer  dans  toute  l'étendue  de  la  masse  morbide.  Au  dehors  de  l'œil,  excepté  en 
deux  petites  parties  proéminentes  qui  s'étalent  ulcérées,  la  tumeur  est  recouverte  d'une 
membrane  muqueuse  épaisse,  provenant  probablement  de  la  conjonctive,  que  la  tamear 
dans  sa  marche  avait  refoulée  devant  elle. 

Le  nerf  optique  a  son  volume  ordinaire;  mais  en  en  examinant  la  section,  on  recon- 
naît qu'il  offre  une  teinte  noire,  ressemblant  exactement  à  celle  de  la  tumeur  de  l'Intérieur 
de  l'œil,  tandis  que  le  névrilemme  en  parait  sain.  On  ne  découvre  aucun  vestige  de  la 
rétine.  Un  des  ganglions  lymphatiques  situés  à  côté  du  nerf  optique  est  transforiné  ta 
une  substance  noire. 

Bien  que  la  malade  eût  été  fort  affaiblie  par  la  fièvre  hectique  et  fut  fort  émaciëe,ei!e 
reprit  promptement  de  l'embonpoint  et  des  forces;  l'appétit  et  le  sommeil  revinrent,  et 
elle  put  sortir  et  se  promener.  L'orbite  laissait  écouler  une  quantilé  modérée  d'oo  pas  de 
bonne  nature,  et  finit  par  se  remplir  d'une  malière  molle  qui,  bien  que  de  couleur  Doirt* , 
se  laissa  recouvrir  par  ia  peau. 

Alors  que  la  guérison  paraissait  certaine,  le  temps  devint  froid  et  humide;  la  malade 
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perdit  alors  l'appétit,  et  il  lai  devint  impossible  de  marcher,  à  cause  d'une  douleur 
qa'eile  éprouvait  aux  lombes.  Elle  ne  parvenait  à  dormir  qu'eu  prenant  de  l'opium.  La 
psuplére  inférieore  fut  poussée  en  avant  par  un  fongus  élastique  qui  commença  aussi  à 
bire  saillie  entre  les  paupières.  La  maladie  de  Torbite  ne  lui  occasionnait  aucune  gène  ; 
elle  oe  se  plaignait  que  des  douleurs  atroces  du  dos  et  des  lombes,  qui  rempécbaient  de 
se  retourner  dans  son  lit  ou  de  supporter  qu'on  la  bougeât.  Elle  languit  dans  cet  état  pen- 
dant deux  ou  trois  mois,  la  tumeur  de  la  partie  inférieure  de  l'orbite  continuant  de  s'ac- 
croître et  la  douleur  des  lombes  n'éprouvant  aucune  diminution.  Lorsque  M.  B.  la  vit 
trois  semaines  avant  sa  mort,  elle  était  arrivée  au  plus  haut  degré  d'émaciation.  La  tumeur 
du  dessous  de  Torbite  avait  atteint  les  dimensions  d'un  œuf  de  poule;  la  surface  en  était 
bossaée,  les  parties  les  plus  saillantes  recouvertes  par  une  peau  livide,  et  elle  donnait  aux 
doigts  la  sensation  d'une  poche  contenant  un  liquide.  Un  très  petit  fongus,  recouvert 
d'uoe  matière  d'aspect  sanguinolent,  faisait  saillie  entre  les  paupières.  Elle  n'éprouvait 
qne  peu  ou  pas  de  douleur  dans  l'orbite  et  la  tête,  et  la  vue  de  l'autre  œil  n'était  point 
affaiblie.  Depuis  ce  moment  jusqu'à  sa  mort,  elle  s'affaissa  graduellement,  la  tumeur  con- 
linoant  de  s'accroître,  la  coloration  de  sa  surface  s'altérant  de  plus  en  plus,  en  même 
temps  que  ses  inégalités  augmentaient,  mais  le  fongus  situé  entre  les  paupières  ne  subis- 
santaucun  changement.  Vingt-quatre  heures  avant  de  mourir,  elle  tomba  subitement  dans 
le  coma. 

A  l'aolopsle,  on  trouva  dans  le  foie  des  tumeurs  d'un  aspect  et  d'une  texture  semblables 
à  celles  que  contenait  l'œil  extirpé.  Il  existait  aussi  dans  la  substance  du  foie  un  kyste  con- 
leoaot  une  grande  quantité  de  matière  purulente  grumeleuse,  et  au-dessus  des  reins  de 
semblables  tumeurs  d'un  volume  assez  considérable  ;  l'utérus  était  cartilagineux ,  la  vessie 
énormément  distendue  par  un  fluide  trouble,  d'apparence  sanguinolente  ;  mais  sous  tout 
autre  rapport,  ce  viscère  paraissait  à  l'état  normal. 

En  pratiquant  une  section  verticale  de  Torbite  et  du  fongus  qu'il  contenait,  on  recon- 
nut que  cette  tumeur  provenait  entièrement  de  l'antre  d'Uigbmore  qui  s'était  rompu  en 
baulet  en  avant.  Le  fongus  faisait  aussi  saillie  dans  la  narine,  au  delà  du  cornet  inférieur 
et  de  la  muqueuse  qui  le  recouvre.  La  tumeur,  provenant  de  l'antre,  et  qui  était  parse- 
mée à  sa  surface  externe  de  petites  nodosités  d'une  teinte  livide  foncée,  était  composée  à 
l'intérieur  d'une  substance  molle,  couleur  d'encre,  partagée  par  des  intersections  mem- 
braneuses et  entremêlée  d'une  substance  grisâtre  et  de  fragments  d'os  irréguliers.  La 
paroi  antérieure  de  l'antre  était  détruite  à  sa  partie  supérieure,  et  le  plancher  de  l'orbite 
soulevé  au  point  qu'il  n'existait  entre  lui  et  la  voûte  orbitaire  du  frontal  que  le  périoste 
et  une  mince  couche  dégraisse.  Le  fongus  était  situé  hors  de  l'orbite,  bien  que,  par  suite 
de  la  destruction  du  périoste  attaché  à  la  portion  malaire  de  cette  cavité,  il  fût  venu  faire 
saillie  entre  les  paupières.  Cette  portion  du  périoste  avait  été  détruite  en  partie  par  la  ma- 
ladie, en  partie  par  l'ablation  de  la  portion  cariée  de  l*os,  que  l'on  avait  pratiquée  lors  de 
Textirpation  de  l'œil. 

Qoaot  au  nerf  optique,  on  s'attendait  à  le  trouver  uni  au  fongus;  néanmoins,  le  périoste 
duplancherde  l'orbite  se  trouvait  interposé  entre  eux.  Le  nerf  avait  son  volume  normal, 
mais  il  était  coloré  en  noir  dès  l'instant  où  il  franchissait  le  trou  optique.  A  partir  de  ce 
point  jusqu'à  celui  où  il  avait  été  divisé  lors  de  l'extirpation  de  l'œil,  il  était  dans  le  même 
étal;  le  névrilemme  n'était  que  légèrement  uni  à  la  substance  nerveuse  malade.  Au  fond  de 
lorbite, les  muscles  étaient  soudés  ensemble  et  indurés.  Le  nerf  se  terminait  en  pointe 
effilée  (i);  son  enveloppe  adhérait  au  périoste  épaissi  du  plancher  de  l'orbite,  que  la  pres- 
sion du  fongus  de  l'antre  appliquait  contre  lui.  À  l'Intérieur  du  crâne,  le  nerf  optique  était 
aussi  épais  que  le  petit  doigt  et  aussi  noir  que  la  portion  contenue  dans  l'orbite.  Le  point 
de  jonction  des  deux  nerfs  {chiasma)  était  tellement  augmenté  de  volume,  qu'il  formait 
one  tumeur  qui  s'étendait  dans  le  troisième  ventricule.  La  coloration  noire  allait  beaucoup 
au  delà  de  la  jonction  des  nerfs  ;  mais  ce  changement  de  coloration  était  borné  au  côté 
gauche,  c'est-à-dire  au  nerf  correspondant  à  l'œil  affecté.  À  droite,  le  nerf  offrait  sa  di- 
mension et  sa  coloration  normales,  et  n'était  uni  aux  parties  noires  et  malades  que  par 
des  filaments  celluleux. 


[!l)  Fait  inlérrssanl  à  noter,  car,  d'habitude,  toutes  les  extrémités  nerveuses  cicatrisées  à  la 
saite  d'une  seeliun  en  travers,  comme  dans  les  moignons  d'amputation,  par  exempte,  présentent 
un  gros  renOemenl  terminal.  T.  W.1 

25. 
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Obs,  472.— En  janvier  18^,  Thomas  Pecketl,  âgé  de  30  ans,  homme  robuste  et  parais- 
sant bien  portant,  consulta  M.  Wilson,de  Manchester,  pour  une  douleur  violente  et  Inces- 
sante dans  l'œil  gauche.  Six  mois  auparavant,  il  avait  reçu  un  coup  d'un  petit  morceau  de 
fer  sur  cet  organe  ;  mais  comme  il  n'en  avait  éprouvé  que  peu  de  douleur  et  que  lœii 
n'avait  présenté  à  l'extérieur  aucune  altération  appréciable,  on  considéra  la  lésion  coffline 
sans  importance.  Quinze  jours  environ  après  l'accident,  il  éprouva  dans  le  globe  oculaire 
une  sensation  de  plénitude  et,  en  fermant  son  œil  droit,  s'aperçut  que  la  vision  igaucbe 
ne  s'exécutait  plus  que  très  imparfaitement.  La  douleur  et  le  trouble  visuel  s'accrareol 
graduellement  :  le  premier  de  ces  symptômes  devint  surtout  des  plus  Intenses;  il  siégeait 
principalement  dans  le  globe  de  l'œil  et  le  bord  de  l'orbite. 

Les  vaisseaux  de  la  conjonctive  devinrent  alors  dilatés  et  tortueux;  la  sclérotique  s'en- 
flamma dans  toute  son  étendue  et  subit  un  certain  degré  d'al)sorption  par  suite  duquel  le 
noir  de  la  choroïde  devint  visible  vers  le  canthus  interne.  L'iris  était  immobile  et  de  cou- 
leur ardoisée;  une  opacité  occupait  le  centre  de  la  pupille  dilatée.  H  n'existait  aaaiD 
symptôme  d'afTeclion  cérébrale.  Le  traitement  n'avait  consisté  qu'en  quelques  applicatioos 
de  sangsues  Hi  la  tempe. 

En  tirant  largement  et  souvent  du  sang  de  la  tempe  et  de  la  nuque,  en  appliquant  dos 
vésicatoircs  et  en  prescrivant  des  catliartiques  actifs  et  un  régime  ténu,  on  fit  disparaître 
la  douleur;  mais  la  vue  ne  s'améliora  pas.  Après  que  le  malade  eût  séjourné  près  d'an 
mois  à  Manchester,  on  lui  permit  de  retourner  dans  le  StafTordshire. 

Vers  la  fin  de  mars,  II  vint  consulter  de  nouveau  à  cause  de  la  réapparition  de  la  doolear 
Quelques  jours  après  son  retour  chez  lui,  il  avait  éprouvé  les  mêmes  sensations  qu'au- 
paravant, et  la  douleur  était  actuellement  si  violente  et  si  incessante  qu'elle  le  privait  de 
sommeil.  La  sclérotique  vers  la  partie  supérieure  et  vers  le  canthus  interne  était  fort 
amincie;  la  choroïde  recouvrait  la  substance  qui  faisait  saillie.  L'opacité  qui  se  voyait  dans 
ta  pupille  paraissait  d'un  rouge  sale,  et  ressemblait  à  de  la  lymphe  nouvellement  orga- 
nisée ;  elle  paraissait  former  le  sommet  d'un  corps  conique  profondément  situé  dao^ 
l'œil. 

On  eut  recours  sans  succès  au  premier  traitement  et  à  une  salivation  modérée,  et  le 
19  avril  M.  Wilson  enleva  le  contenu  de  l'orbite. 

Une  section  pratiquée  sur  l'œil  enlevé  fit  voir,  à  la  place  de  l'humeur  vitrée,  nne 
tumeur  noire  pultacée  occupant  plus  de  la  moitié  de  l'intérieur  de  l'œil.  11  existait  deux 
cavités  ou  cellules  rempiles  d'un  fluide  rouge-brun,  l'une  située  à  côté  de  la  tumeur, 
l'autre  en  avant  d'elle  derrière  le  cristallin.  On  ne  découvrit  aucun  vestige  du  corps  \lirt. 
La  choroïde  était  intacte  et  se  séparait  facilement  de  la  sclérotique,  excepté  en  un  point 
vers  sa  partie  supérieure  et  interne  où  l'on  cessait  de  pouvoir  la  distinguer  de  la  mas<e  j:t> 
nérale  formée  par  la  tumeur.  La  sclérotique  était  là  réduite  à  un  aniiacissement  extnme 
et  paraissait  même  rompue.  La  rétine  était  complètement  séparée  de  la  choroïde  pari  in- 
terposition de  la  production  morbide;  elle  était  plissée  en  travers  de  l'œil  et  formait  une 
sorte  de  cloison  entre  les  deux  cavités  contenant  un  fluide  d'un  brun-rougeâtre.  Le  cris- 
tallin était  opaque  et  la  capsule  épaissie,  mais  en  partie  transparente  ;  un  repli  de  la 
rétine  recouvrait  la  capsule  postérieure.  On  distinguait  le  ligament  ciiiaire,  et  quelques 
portions  déchirées  de  membrane  situées  à  la  circonférence  du  cristallin  et  en  arrière  de 
l'iris  qui  était  intact,  constituaient  ce  qui  restait  des  procès  ciiiaires.  Le  nerf  optique  parais- 
sait sain  dans  le  point  où  il  avait  été  divisé  lors  de  l'opération. 

Le  malade  se  rétablit  et  retourna  chez  lui  au  bout  d'un  mois,  paraissant  jouir  d'une 
bonne  santé. 

Au  mois  d'août,  il  revint  consulter  pour  trois  ou  quatre  tumeurs  du  volume  d'oo  graio 
de  plomb  de  chasse,  situées  à  la  face,  d'un  noir  complet,  mais  n'occasionnant  aucune  gi-ne. 
11  se  plaignit  dediflicullé  à  respirer  et  de  picotements  dans  le  côté,  accompagnés  dune 
petite  toux.  Il  avait  évidemmeut  maigri,  et  son  pouls  était  accéléré  et  extrêmement  xf. 
On  découvrit  sur  la  peau  du  dos,  entre  les  omoplates,  une  tumeur  semblable  i  celle  de  la 
face.  Quelques  jours  pins  tard, d'autres  se  montrèrent  au  cuir  chevelu. 

Le!2  octobre,  il  fut  confié  aux  soins  de  M.  Fawdington  ;  ses  forces  déclinaient  rapide- 
ment. Son  aspect  général  indiquait  un  vice  de  la  nutrition.  11  était  pâle  et  exsangue ;:<» 
muscles  étaient  atrophiés  et  ses  jambes  œdématlées.  Mais  le  symptôme  le  plus  reroarqvaMe 
était  le  développement  extrême  du  ventre,  dû,  en  apparence,  à  l'augmentation  de  volvnie 
de  l'un  de  ses  viscères,  probablement  le  foie.  La  face  et  le  cuir  chevelu  offraient  plusieurb 
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Ubennles  nélaniques  parrallemcnl  développée,  et  l'un  d'eax,  situé  sur  la  paupière  loté- 
rirurt  de  l'oeil  exllrpé,  éiailaur  le  point  de  s'ulcérer.  Le  fond  de  l'orbite  ne  contenait 
aucsoe  produeiloD  mélanique.  Dans  toute  autre  régiuD,  excepté  en  deux  ou  (rois  points, 
U  pein  paraissait  avoir  écliappé  à  l'invasion  directe  du  mal  ;  mais  tout  le  tissu  sous-cutané 
tes  retiaus  ilioracique  et  abdominale  éLall  évidemment  ialliiré  de  tnélanose  ;  ce  qui  donnait 
Un,  dans  les  points  oii  ce  tissu  empiétait  sur  !■  peau,  à  des  élevuresd'un  bleu  pile,  plus 
MI  moins  dis  Lin  Mes  et  de  dimensions  variées;  aucune  ce  pendant  n'oin-ail  plus  d'un  quart 
lie  pouce  de  diamètre.  Le  malade  mourut  le  3  novembre.  A  l'autopsie,  on  trouva  le  tissu 
rellalaire  sous-eutané  de  ta  partie  antérieure  du  tronc  criblé  de  tubercules  mélaniques. 
Le  laie,  dont  le  volume  élail  quadruplé,  était  désorganisé  par  la  même  affection  qui  avait 
iDssî  eivabi  plus  ou  moins  le  péritoine,  le  paneras,  la  rate,  les  reins,  les  plèvres,  les 
pouaioas  et  le  cceur.  Le  cerveau  ne  Tut  pas  examiné  (1). 

Obs,  473.  —  John  Taylor,  âgé  de  41  aue,  d'un  teint  foncé  et  d'une  apparence  maladive, 
Itltim'a  »fitilatgowEyelntirmary  le  13  mai  1834.  Neuf  ans  auparavant,  pendant  qu'il 
rtaii  en  Amérique,  la  vue  de  son  œil  gauche  s'éiail  troublée,  puis  bientôt  entièrement 
porduE.  Le  bulbede  l'œil,  lors  de  son  admissian,étallairaisséel  noueux.  Il  existait  encore 
quelques  traces  de  la  cornée,  derrière  laquelle  é lait  une  subslancK  Nauclie  qui  paraissait 
tire  le  enaiallin.  Vers  le  bord  nasal  du  bulbe  oculaire  et  y  adhérant,  on  vD)ait  une  tumeur 
proémiDoiie  plus  grosse  qu'un  pots,  i  surlace  lisse  et  recouverte  par  la  conjonctive.  La 
pression  sur  celte  tumeur  déterminait  de  la  douleur.  Le  malade  accusait  aussi  des  malaises 
dus  la  régioD  Trontale,  surtout  au-dessus  du  sourcil  gauche.  La  paupière  inférieure  de  ce 
ojté  était  renversée  en  dedans,  el  le  frottement  que  les  cils  exerçaient  sur  la  tumeur  parais- 
sait l'irriter.  L'œii  droit  élail  sain. 

Le  19,  le  renversement  de  la  paupière  ayant  élë  guéri  i  l'aide  d'une  opération,  on 
enleva  uae  portion  de  la  tumeur  i  l'aide  de  ciseaux.  Son  contenu  était  de  couleur  noire 
d  d'une  consistance  considérable,  de  sorte  que  la  tumeur  ne  s'alTaissa  point. 

Leil,  un  fongus  grisàlre  occupait  ta  place  de  la  tumeur.  On  proposa  au  malade  l'extlr- 
IHlioo  de  l'œil  ;  mais,  ne  voulant  point  se  soumettre  à  l'opération,  il  cessa  de  se  présenter. 

Il  revint  te5  août  et  exprima  le  désir  qu'on  lui  extirpâU'œil. 

La  tumeur  molle  et  noire,  qui  occupait  la  moitié  nasale  de  l'œil  gauche,  avait  adcinl  le 
volame  d'une  noisette  et  s'accroissait  rapidement.  Sa 
Hrlice  antérieure  était  te  siège  d'une  cicnirice  éiollée, 
rMVllat  de  la  première  opération  (Og.  fl).  Le  malade 
se  |ilatgnal(  d'éprouver,  dans  le  côté  de  la  tête,  une  -t 
douleur  qui  se  prolongeait  le  long  du  cou  et  l'empêchait 
*  dormir.  Il  avait  l'estomac  très  irritable.  Le  7,  j'ex- 
tirpai l'œil  ei  je  recouvris  ensuite  les  paupières  d'un 
pansement  simple  et  d'une  bande  roulée. 

A  l'euDien  des  parties,  ou  trouva  tout  l'œil  atrophié. 
La  taraée,  ainsi  qu'on  avait  pu  le  constater  avant  l'opé- 
niHM,  n'avait  pas  plus  de  deux  lignes  de  diamètre! 
elle  était  transparente,  de  sorte  que  l'on  apercevait  au 
\nim  le  cristallin  opaque.  L'épaisseur  du  nerf  op- 
liqu  était  fort  diminuée;  en  réalité,  il  paraissait  n'en 
rester  que  le  névritemme,  toute  la  substance  médullaire 
ajaat  élé  résorbée.  La  tumeur,  dont  le  diamètre  était 
de  cinq  i  six  lignes,  faisait  bernte  à  travers  une  nu- 
vcrtnre  de  la  sclérotique  au  côté  nasal  de  la  cornée 
«rophiée.  Elle  était  recouverte  par  un  feuillet  de  la 
fonjonclive.  Fif.  87. 

En  pratiquant  une  coupe  de  la  tumeur,  on  constata  qu'elle  était  formée  par  un  tissu 
tnloréen  bistre  peu  Foncé,  ayant  presque  la  consistance  d'un  muscle ,  et  qui,  lorsqu'on  le 
^hirait,  laissait  voir  une  structure  fibreuse.  La  coupe  pratiquée  sur  la  tumeur  ayant 
élé  prolongée  sur  l'œil,  on  constata  que  celui-ci  avait  subi  une  désorganisation  étendue. 
Ileiisiait  quelques  restes  de  la  choroïde  et  de  ['annulus  albidut  (ligament  ou  pinlâl 
■nuMle  cllialre);  mais  la  place  de  la  rétine  était  occupée  par  une  lamelle  osseuse,  et  le 

IDCiu  or  9(lBa«ii.l)]r  Tiom  FiwBincion  i  London,  1816. 
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névrilemme,  seule  portion  qui  restât  du  nerf  optique  dans  le  point  oà  il  s'onissait  à  ia 
rétine,  contenait  plusieurs  dépôts  terreux.  Le  cristallin  était  complètement  converti  en 
une  matière  terreuse  offrant*  une  disposition  lameilée.  La  capsule  était  très  coriace.  Il  n'y 
avait  aucun  vestige  dMris  ou  de  chambre  postérieure.  La  chambre  antérieure  était  lrè$- 
petite.  Tout  le  reste  de  la  cavité  oculaire  était  rempli  par  une  masse  mélanique  de 
consistance  pulpeuse  et  paraissant  donner  naissance  à  la  tumeur.  H  y  avait  de  plus,  vers 
la  partie  interne  et  postérieure  de  rœil,  une  petite  masse  d'un  blanc  rougeitre,  ressemblant 
à  de  la  matière  cérébrale,  et  tout  contre,  une  petite  quantité  d'une  matière  molle  d  un 
rouge  sombre.  On  remarquait  aussi,  à  l'intérieur  de  la  tumeur,  un  peu  de  matière  rooctr 
sombre,  qui  entourait  et  isolait  un  petit  noyau  de  la  substance  bistre  du  reste  de  la  masse. 

La  matière  mélanique  pulpeuse,  contenue  à  l'Intérieur  de  l'œil,  ayant  été  examinée  aa 
microscope,  se  trouva  être  composée  de  particules  noires  sans  forme  définie,  au  miliea 
desquelles  on  remarquait  quelques  petits  cristaux  de  forme  rbomboîdale.  Le  tissu  de  la 
tumeur,  qui  paraissait  fibreux,  consistait  en  globules  aplatis  beaucoup  plus  grands  que  ot'u\ 
du  sang  et  réunis  en  fibres  à  l'aide  d'un  tissu  cellulaire  délicat.  La  plupart  des  globule> 
étaient  légèrement  colorés;  mats  il  existait  parmi  eux  un  certain  nombre  de  corps,  foncés 
en  couleur,  qui  paraissaient  être  des  globules  contenant  dans  leur  substance  des  particules 
noires.  Les  matières  cérébriformes  et  d'un  rouge  foncé  étaient  aussi  composées  de  gtobule», 
mais  on  observait  parmi  eux  peu  de  corpuscules  noirs. 

Le  malade  n'éprouva  aucun  malaise  après  l'opération  et  se  sentit  complélemeot  délivre 
de  la  douleur  dont  il  se  plaignait  avant  l'extirpation  de  l'œil. 

Obs.  MA.  —  En  juillet  1835,  M.  Espie,  chirurgien  à  Falkirk,  fut  appelé  auprès  de 
James  Campbell,  âgé  de  40  ans,  ouvrier  sur  la  paroisse  de  Larbert.  A  Tâge  de  10  ans. 
ce  malade  avait  perdu  i'usage  de  l'œil  gauche  par  suite  d'une  cataracte  traumatique. 
Quatorze  ans  avant  la  visite  de  M.  Espie  ,  il  lui  était  sur\'enu,  à  l'angle  gauclie  de  la 
mâchoire  inférieure,  une  tumeur  qui  avait  suppuré  et  s'élait  ouverte  à  rintérieur.  A  ia 
suite  de  cette  suppuration,  il  était  resté  de  la  douleur  dans  Torbile  droit  et  autour  de  lu:. 
et  un  obscurcissement  de  la  vue  de  l'œil  droit.  Ces  symptômes  s'étant  accrus,  le  maidde 
vint,  au  bout  de  deux  ans,  consulter  feu  le  docteur  Monteath,  de  Glascow,  qui  considéra  ia 
vision  de  l'œil  droit  comme  perdue  et  ne  prescrivit  aucun  remède,  mais  recommanda 
l'extraction  du  cristallin  gauche.  Le  malade  se  rendit  à  Edimbourg  où  il  subit,  è  diverses 
reprises,  l'opération  par  abaissement,  le  cristallin  étant  remonté  plusieurs  fois.  On  finit 
par  pratiquer  l'extraction  ;  mais  l'œil  s'enflamma  violemment,  la  cornée  devint  opaque  et 
tout  espoir  de  rétablir  la  vue  s'évanouit.  Les  amis  du  malade  s'aperçurent  à  cette  époque 
que  la  sclérotique  de  l'œil  droit  devenait  noire  et  que  cet  organe  augmentait  de  volume. 

M.  Espie  trouva  l'œil  droit  fort  augmenté  de  volume,  déchiré  et  donnant  issue  à  on 
fongus  noir  qui,  en  plusieurs  points,  était  ouvert  et  laissait  écouler  une  quantité  consi- 
dérable de  matière  mélanique.  L'orbite  droit  était  le  siège  d'un  afllux  considérable  de 
sang.  La  santé  générale  était  afTalblie  et  les  intestins  exécutaient  irrégulièrement  ieur^ 
fonctions.  M.  Espie  prescrivit  plusieurs  applications  de  sangsues  autour  de  l'orbite  et  un 
vésicatoire  derrière  l'oreille.  Le  malade  éprouva  beaucoup  de  soulagement  de  la  sai{n)re 
locale,  et  sa  santé  s'améliora  sous  l'influence  d'un  régime  nourrissant  et  de  qoelqurs 
laxatifs. 

M.  Espie  ne  revit  plus  le  malade  qu'en  septembre  1836;  ayant  été  appelé  alors  à  le 
visiter,  il  trouva  Tœil  encore  augmenté  de  volume  et  donnant  issue  à  du  sang  et  parfois  à 
de  la  matière  mélanique.  Le  malade  accusait  une  douleur  dans  le  côté  droit  de  la  tète  et 
s'élançant  de  l'orbite  vers  Tocciput.  Santé  afTalblie.  Même  traitement  que  ci-dessus  et  même 
résultat  avantageux. 

Le  fongus  continuant  de  s'accroître,  ainsi  que  récouiement,  particulièrement  le  suinte- 
ment sanguin,  en  janvier  1837,  M.  Espie  envo>a  le  malade  me  consulter. 

A  cette  époque,  la  tumeur  qui  pendait  hors  de  l'œil  à  travers  la  cornée  détruite  avait  te 
volume  et  la  forme  d'une  grosse  prune  aplatie;  elle  n'était  plus  recouverte  par  les  pau- 
pières, reposait  sur  la  joue  et  flottait  çà  et  là  en  suivant  les  mouvements  de  l'œil  du  malade. 
Elle  était  légèrement  lobulée  et  complètement  noire.  La  membrane  qui  la  recoud rj.t 
paraissait  comme  excoriée,  se  déchirait  de  temps  en  temps,  laissait  échapper  du  sang  et 
répandait  une  odeur  très  infecte.  Le  malade  éprouvait  encore  de  la  douleur  et  une  sensation 
de  traction  le  long  du  nerf  optique.  Je  conseillai  sans  hésitation  d'extirper  l'œil  et  d*eole\er 
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la  plus  grande  partie  possible  du  nerf  optique.  Le  malade  ayant  été  atteint  d'influenza, 
l'opération  ne  fnt  exécutée  que  le  20  Tévrier  par  le  docteur  Espie. 

A  l'examen  des  parties  enlevées,  on  trouva  la  sclérotique  entière,  mais  Tort  atrophiée, 
tefontena  normal  de  l'œil  complètement  détruit,  un  dépôt  osseux  assez  épais  et  cupulli- 
lorme  recouvrant  la  partie  postérieure  de  la  sclérotique,  et  le  reste  de  la  cavité  rempli  par 
la  lameur  mélanique.  A  une  certaine  époque,  le  nerf  optique,  pour  se  rendre  à  la  rétine, 
avait  dû  passer  par  un  petit  trou  qui  existait  sur  le  dépôt  osseux.  En  pratiquant  une  coupe 
dans  la  tumeur,  on  la  trouva  partagée  par  des  cloisons.  La  matière  mélanique  avait  un 
aspect  oléagineux  et  était  d'un  noir  Toncé  présentant  quelques  places  d'un  brun  foncé.  Le 
oerf  optique  était  réduit  à  la  moitié  de  son  épaisseur,  un  peu  ramolli,  mais  nullement  coloré 
en  Doir. 

Au  tx)ul  de  10  jours,  le  malade  était  parfaitement  rétabli  et  disait  ne  s'être  jamais  aussi 
bien  porté  depuis  42  ans.  Il  continua  d'aller  bien  jusqu'en  mars  4850;  à  celte  époque,  en 
se  tiaissant  brusquement,  il  heurta  fortement  l'orbite  droit  contre  la  corne  d'une  vache,  il 
faliot  mettre  en  usage  un  traitement  antiphlogistique  actif  pour  empêcher  l'extension  de 
l'inflammation  de  l'orbite  au  cerveau;  mais  au  bout  d'environ  quatre  semaines,  la  douleur 
avait  disparu,  et  il  en  était  presque  de  même  du  gonflement. 

M.  Espie  n'entendit  plus  parier  de  cet  homme  qu'en  mars  1852;  il  apprit  alors  qu'en 
tirant  fortement  une  corde  à  laquelle  une  vache  était  attachée,  il  avait  senti  quelque  chose 
réder  brusquement  dans  l'orbite  droit  et  s'était  écrié  à  haute  voix  :  —  «  Mon  œil  est 
arraebé  !  »  Lorsque  M.  E.  le  vit  le  lendemain,  l'orbite  droit  était  le  siège  d'un  gonflement 
roDSidérable,  changé  de  couleur,  très  douloureux  et  paraissant  sur  le  point  de  se  rompre. 
Il  y  existait  une  fluctuation  obscure.  Le  deuxième  jour,  M.  E.  jugea  à  propos  de  diminuer 
la  lension  à  l'aide  d'une  incision,  pratiquée  sous  la  paupière  supérieure,  ce  qui  donna  issue 
à  une  grande  cuillerée  de  matière  mélanique.  Pendant  quatre  à  cinq  semâmes,  il  s'écoula,  a 
imers  l'ouverture  ainsi  formée,  une  quantité  abondante  de  matière  mélanique  ;  puis  cet 
écoulement  cessa,  ainsi  que  le  gonflement  général  de  l'orbite. 

L'état  de  l'orbite  n'avait  jamais  été  complètement  satisfaisant  depuis  la  blessure  reçue 
en  ii^^;  le  gonflement  n'avait  jamais  tout  à  fait  disparu. 

£d  mars  1854,  la  santé  du  malade  est  bonne  et  il  ne  souffre  que  d'une  sciatique. 

Causes  et  traitement.  —  Les  causes  éloignées  et  les  causes  exci- 
tantes de  la  mélanose  sont  également  obscures,  et  nous  ne  pouvons  rien 
dire  de  certain  sur  la  méthode  à  suivre  pour  en  obtenir  la  guérison. 

L  extirpation  présente-t-elle  ici  plus  de  chances  de  guérison  durable 
que  dans  les  cas  de  fongus  hématode?  M.  Lawrence  le  pense  (1). 
«  Dans  la  première  période  de  la  mélanose,  dit-il,  lorsque  Ton  a  la  cer- 
titude que  le  mal  ne  s  est  pas  étendu  au  delà  de  lœil,  son  siège  pri- 
mitif, il  parait  y  avoir  quelque  chance  d'obtenir  une  guérison  durable.» 
Il  renvoie  au  r.as  d'un  Irlandais,  d'environ  trente  ans,  chez  lequel  il 
avait  extirpé  un  œil  affecté  de  mélanose.  Un  ou  deux  ans  après  Topé- 
ration,  il  allait'parfaitement  bien.  Dans  un  autre  cas  où  Taffection 
durait  depuis  plus  longtemps,  le  malade  mourut  douze  jours  après 
I opération;  à  Tautopsie,  on  trouva  le  foie  énormément  développé  et 
infiltré  dans  toute  son  étendue  de  dépôts  de  mélanose  (2).  La  pratique 

[\)  Lectures  on  Surgery,  Loiidon  Médical  Gazette,  vol.  VI,  p.  59  ;  Lomion,  1830. 

'.i]  Voyn  pour  d'autres  observations  de  mélanose  de  rœil:  Transactions  of  the  Medico-Cliirnr- 
gieat  Society  of  Edinburgb,  vol.  I,  pp  27î,27i.  Edinbur^h,  iSU  :  Crfife  uiid  Walthei-'s  Jour- 
nal <irr  Chirurgie  und  Augeuheilkunde,  vol.  Xll,  p.  662  :  Berlin,  1828  :  Liston,  Médical  Gazette, 
vol.  VI,  p.  224;  London,  1830  :  Pausciu,  de  inelanosi  buibi  oculi,  pp.  53,37  ;  Viennae.  1831  : 
Btiou,  Dublin  Me<Ucal  Press,  April  20, 1842,  p.  247  :  RoBERTSon,  Northern  Journal  or  Mrdicine, 
NuTcmber  1844  :  Windsor,  IVovincial  Médical  and  Surgical  Journal  :  May  1,  1850  :  Lawrenck, 
Lancft,  Augusl  1 ,  1846,  p.  122.  Critchett,  Ib.,  Oclober 25,  (851 ,  p.  38ti:  Harcoci,  Ib.,  Dccenibcr25, 
p.  587  :  BowvAN,  Meiiical  Times  and  Gazelle,  May  21,  1853,  p.  525. 
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générale  des  médecins,  pendant  ces  vingt  dernières  années,  a  fait  voir 
que,  bien  que  la  mélanose  affecte  une  marche  plus  lente,  elle  n  a  guère 
moins  de  propension  que  lencéphaloïde  à  affecter  le  cerveau  el  les 
autres  organes  et  à  déterminer  ainsi  la  mort. 

[Cette  manière  d^envisagcr  la  question  n  est  pas  partagée  par  tous 
les  praticiens.  En  effet,  quand  la  maladie  est  constituée  par  la  méla- 
nose pure,  sans  mélange  dinfiltration  cancéreuse,  elle  ne  comporte 
point  un  pronostic  aussi  fâcheux  et  peut  très  souvent  être  enlevée  par 
llnstrument  tranchant  sans  être  suivie  de  récidive.  Cette  opinion  est 
professée  par  M.  Sichel  qui  s'en  exprime  ainsi  (1)  :  «Il  est  important  de 
ne  pas  attribuer  à  la  mélanose  la  qualiGcation  de  cancer,  car  elle  na 
pas,  quand  elle  est  simple,  les  caractères  du  cancer,  la  tendance  aux 
récidives  et  à  Teuvahissement  des  parties  voisines.  •  M.  le  docteur 
Pamard,  d'Avignon,  dit  aussi  (2) que  «le  caractère  essentiel  du  tissa 
cancéreux,  qui  est  de  se  reproduire  lorsqu'on  en  a  fait  Tablatiou, 
manque  à  la  mélanose.  »  Il  en  cite  les  trois  observations  suivantes  : 

Obs.  475.  —  M.  Villard,  âgé  de  30  ans,  négociant  à  Marseille  (Bouches-da-Rbôn^ . 
vint  me  consulter  pour  une  tumeur  ayant  la  forme  et  le  volume  d'une  grosse  amandt: 
dépouillée  de  sa  coquille,  située  à  Tangle  externe  de  l'œil  droit.  Elle  soulevait  la  roo- 
jonclive  à  travers  laquelle  on  apercevait  une  coloration  qui  me  fit  présumer  rexisK^nce 
d'une  tumeur  mélanique.  La  seule  indication  à  remplir  me  sembla  l'ablation.  Je  la  pro- 
posai au  malade.  Elle  fut  acceptée  et  l'opération  fut  pratiquée  le  12  mars  1830.  JefisuM 
incision  qui  intéressa  la  conjonctive  et  la  commissure  externe  des  paupières. 

La  tumeur  fut  parfaitement  isolée  et  enlevée  sans  de  grandes  diflQcultés.  La  glande 
lacrymale,  qu'on  avait  cru  malade,  offrant  l'aspect  normal,  je  crus  devoir  ta  respecter. 
Examinée  avec  soin,  la  tumeur  offrait  Paspcct  d'une  amande,  enveloppée  dans  un  Vysk 
mince,  diaphane,  qui  renfermait  une  substance  que  je  ne  saurais  mieux  comparer  qu*à  la 
cire  noire  dont  les  soldats  se  servent  pour  leurs  gibernes.  C'est  la  même  consislance,  la 
même  couleur. 

La  guérison  eut  lieu  promptement  et  M.  Villard  put  retourner  à  Marseille  quinze  jours 
après  son  arrivée,  sans  conserver  de  traces  de  la  maladie  et  de  ropératlon  qu'elle  a%ait 
nécessitée. 

Obs.  476.  —  M.  François  Dauberlon,  propriétaire  à  Bédouin  (Vaucluse),  âgé  de40  an>. 
est  afTeclé  d'une  tuméfaction  considérable  de  l'œil  gauche.  Le  glol»e  fait  saillie  enlrc  \f^ 
paupières  qui  sont  maintenues  écartées;  Il  est  dur  et  douloureux  à  la  pression.  Le  malade 
ressent  des  douleurs  intra-orbilaires  qui  s'étendent  au  front.  La  vue  est  perdue  depub 
longtemps.  La  maladie  date  de  plusieurs  années. 

Je  proposai  au  malade  l'ablation  du  globe  de  l'œil  comme  étant  la  seule  ressource 
capable  de  lui  conserver  la  vie  et  de  le  délivrer  des  douleurs  qui  le  tourmentaient.  Eik 
fut  acceptée  et  pratiquée  le  4  octobre  1846. 

J*inclsal  la  commissure  externe  des  paupières;  j'isolai  le  globe  avec  un  bistouri  et  l«  nerf 
optique  fui  coupé  avec  des  ciseaux  courbes  sur  leur  plaL 

Cette  opération,  qui  n'exige  guère  plus  de  temps  h  pratiquer  qu'à  décrire,  futsui\ie  de 
l'ablation  de  la  glande  lacrymale  dont  le  tissu  me  parut  compromis. 

Les  suites  furent  des  plus  heureuses,  car  M.  Dauberlon  fut  entièrement  guéri  ao  bout 
de  quinze  jours. 

J'examinai  les  tissus  que  j'avais  enlevés  ;  ils  représentaient  deux  tumeurs.  La  p]u< 
volumineuse  était  formée  par  le  globe  de  l'œil  dont  te  volume  était  augmenté,  niais  nos 

[(i)  Annulciid'Oculistiqtte,  (.  XXVI,  p.  155.] 
[(2)ld.,t.XXIX,  p.  26] 
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pas  JDlant  que  TauraH  fait  présumer  la  saillie  qu'il  faisait  hors  de  l'orbite,  ce  qui  s'explique 
par  la  toméfaction  de  ia  glande  lacrymale  qui  tendait  à  chasser  le  globe.  Elle  avait  pour 
enveloppe  la  sclérotique  et  la  cornée  transparente  dont  la  conlexture  était  à  peine  altérée. 
Toutes  les  membranes  internes  et  les  humeurs  avaient  disparu;  elles  étaient  remplacées 
par  one  matière  noire,  dure,  homogène,  ayant  la  consistance  de  la  stéarine  fondue  à 
Uqaelle  on  aurait  ajouté  du  noir  d'Ivoire  pour  la  colorer. 

l/autre  tumeur  étail  formée  par  la  glande  lacrymale  dont  le  volume  était  considérable- 
ment augmenté;  elle  avait  pour  enveloppe  le  tissu  cellulaire  qui  entoure  habituellement  la 
giaade  dont  la  substance  n'existait  plus.  On  trouvait  à  sa  place  une  matière  parfaitement 
âeoiblableà  celle  que  j'avais  observée  dans  le  globe. 

i'ai\u  plusieurs  fois  M.  Dauberton  depuis  qu'il  a  été  opéré;  la  guérison  s'est  maintenue, 
et  il  jouit  d'une  santé  parfaite. 


Obs.  477.  —  Madame  veuve  Laugier,  âgée  de  60  ans,  propriétaire  à  Trinquetallie, 
faubourg  d'Arles  (Bouchcs-du-Rbône),  avait  depuis  plusieurs  années  perdu  la  vue  de 
l'œil  droit. 

Lors  du  début  de  la  maladie,  qui  date  de  dix  ans,  elle  avait  ressenti  dans  l'œil  quelques 
douleurs  qui  s'étaient  dissipées  sous  l'influence  d'un  traitement  antiphiogistique,  sans 
amélioration  dans  l'état  de  la  vision.  Elle  vivait  ainsi,  s'étant  habituée  à  la  privation  de 
son  œil,  lorsqu'elle  y  éprouva,  pendant  les  mois  de  mars  et  d'avril  de  cette  année,  des 
douleurs  vives  ayant  leur  siège  dans  le  globe  et  au  front,  accompagnées  d'un  senliroent 
de  tension,  comme  si  le  globe  allait  être  chassé  de  l'orbite. 

Le  45  mai.  Madame  Laugier  vint  me  consulter.  Je  trouvai  te  globe  oculaire  droit 
augmenté  de  volume,  dur,  offrant  une  couleur  noirâtre  appréciable  à  travers  la  cornée  et 
la  sclérotique,  et  faisant,  en  dehors  de  l'orbite,  une  saillie  telle  qu'on  ne  pouvait  pas 
s'expliquer  par  la  seule  tuméfaction  du  g'obe,  ce  qui  me  flt  croire  à  l'altération  des  tissus 
coDlenus  dans  l'orbite.  Il  en  résultait  un  écartement  permanent  des  paupières  qui  donnait 
au  visage  de  la  malade  un  aspect  hideux. 

Je  posai  immédiatement  le  diagnostic  de  l'existence  d'une  mélanose  de  l'œil,  s'élendant 
d  la  glande  lacrymale,  et  je  proposai  l'extirpation  comme  le  seul  moyen  de  délivrer  la 
malade  des  douleurs  qui  ia  tourmentaient  et  des  dangers  dont  la  menaçait  la  conservation 
des  tissus  anormaux  qui  avaient  depuis  peu  de  temps  fait  des  progrès  fâcheux. 

L'opération  fut  acceptée  et  pratiquée  chez  la  malade,  à  Trinquetaille,  le  49  mal,  en 
présence  de  M.  le  docteur  Tompan,  médecin  ordinaire  de  la  malade,  et  de  M.  Sigaud,  qui 
m'aide  babituellemenl. 

Je  n'insisterai  pas  sur  les  détails  opératoires  parce  qu'ils  n'ont  rien  offert  de  particulier. 
Je  dois  pourtant  signaler  une  circonstance  spéciale  que  je  n'avais  pas  rencontrée  dans 
l'opération  de  M.  Dauberton  :  après  avoir  enlevé  le  globe  et  la  glande  lacrymale  qui  avait 
aequis  un  volume  considérable,  je  trouvai  de  la  substance  mélanique  répandue  dans  le 
lissu  de  Torbite  que  j'enlevai  avec  le  plus  grand  soin. 

La  cbloroformisation  avait  amené  une  anestbésie  complète;  par  conséquent,  il  n'y  eut 
point  de  perception  de  douleur  de  la  part  de  la  malade  pendant  l'opératiou  qui  fut  faite 
1res  proniptement. 

La  guérison  ne  se  fit  pas  non  plus  longtemps  attendre,  car  le  29  mai,  dix  Jours  après 
Top^^ration,  étant  retourné  à  Arles  pour  voir  des  malades,  je  trouvai  madame  Laugier 
entièrement  guérie.  J'ai  eu,  depuis  lors,  l'occasion  de  la  revoir  plusieurs  fois;  la  guérison 
ne  s'est  pas  démentie. 

Les  douleurs  qui  avaient  tourmenté  la  malade  jusqu'au  moment  de  l'opération,  et  qui 
oni  cessé  depuis,  n'ont  plus  reparu,  et  lout  me  fait  espérer  que,  comme  les  deux  autres 
malades,  madame  Laugier  n'éprouvera  pas  de  récidive. 

J'ai  envoyé  à  l'Académie  les  tissus  mêla  niques  que  j'ai  enlevés  à  madame  Laugier.  Les 
bumeurs  de  Tœil  sont  en  totalité  remplacées  par  une  substance  noire,  dure,  semblable  à 
de  a  stéarine  colorée  en  noir.  Une  fente  que  j'ai  faite  dans  toute  l'épaisseur  du  globe 
permet  d'observer  cette  altération  sans  dégrader  la  pièce  analomique.  Une  autre  tumeur 
méiaoique  est  formée  par  la  glande  lacrymale  dont  le  volume  est  considérablement 
augmenté;  enfin,  des  masses  mélaniques  moins  volumineuses  ont  été  enlevées  avec  le 
(ii^su  cellulaire  intraorbilaire  qui  leur  servait  d'enveloppe. 
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M.  Stoeber  croit  que  la  mélanose  oculaire  chez  rhommeest  toujours 
une  affection  maligne  qui  diffère  évidemment  de  la  mélanose  de  lœil 
du  cheval.  Il  cite  des  cas  qui  prouvent  que  des  individus  affectés  de 
mélanose  oculaire  ont  succombé  à  une  cachexie  semblable  à  celle 
qu  on  observe  à  la  suite  du  cancer  issu  de  lencéphaloïde  ou  du  squirrbe, 
bien  que,  chez  ces  malades,  ces  derniers  produits  hétéroplastiques 
D^xistassent  point.  Il  cite  néanmoins  deux  cas  de  guérison  à  la  suite 
de  lextirpation  de  Tœil  mélanotique,  et  considère  cette  opération 
comme  une  ressource  qui  n'est  pas  à  dédaigner  (1). 

D'un  autre  côté,  M.  Holmes  Goote  donne  le  tableau  suivant  de  quinze 
cas  d  affections  mélaniques  de  Fœil,  qui  ont  été  soumises  à  une  opéra- 
tion et  suivies  pendant  un  espace  de  quatre  ans  au  moins.  Ce  tableau 
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M.  Lawrence  (2). 

M.  Lawrence.  . 
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M.  Fawdington  (3) 

M.  A.  Burns(i).  . 

Dr  Hoischen  (5)  . 
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18  mois  après  Topéralion  ;  mélanose  secondaire. 

6  mois  après  ropération:  mélanose  secondaire. 
Quelqnes  jours  après  l'opération. 

7  mois  après  Popération  ;  mélanose  secondaire. 
3  mois  après  l^opération  ;  mélanose  secondaire. 

1  an  après  l  opération  ;  mélanose  secondaire. 
13  mois  après  ropération  ;  mélanose  secondaire. 

2  ans  après  rof>ération  ;  mélanose  secondaire. 

3  mois  après  Popération  ;  mélanose  secondaire. 
12  mois  après  l'opération  ;  mélanose  secondaire. 

5  mois  après  Topéralion  ;  mélanose  secondaire. 

2  ans  après  Popération  ;  maladie  da  cœur  ? 

3  ans  après  Popération;  mélanose  do  sacrum  et  du  [lel 
10  mois  après  Popération  ;  mélanose  secomlaire. 

2  ans  après  l'opération  ;  maladie  de  foie. 


M-- 


Total  du  nombre  des  mois,  200    -  Durée  moyenne  de  la  vie  après  Popération,  13]  rooit 


[(i  )  Annales  d'OcoIislique,  t.  XXIX,  p.  2C4.] 

[^2)  LiWRE.^cE.  On  Diseases  of  the  Kye,  and  Clin.  Lectures,  Med.  Gaz.  Oct.  3.  IHiS.] 

[  3)  FAWDiMGTOii.  Cai>e  ofMelanoMs.] 

[\V  A.  Bt'a!«s.  Anatomy  of  Head.j 

[vo  HoLscuE?!.  Ilunover  Ophtlial.  Observ.] 

[:6;  Carswcll  ami  CrLLi:?i.  VA  Metl.  and  Surgirai  Transactions.]    ' 

(■7)  Li:<csT4Pr.  Med.  and  Chirur.  Trans.  vol.  III.] 

[  8^  Dr  D.  Williams.  Provin.  Med.  and  Surgic.  Transactions,  vol.  I  ] 
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fail  voir  qne  la  durée  moyenne  de  la  vie,  après  Tablation  heureuse  de 
la  tumeur  primitive,  a  été  d'environ  treize  mois.  On  pourra  comparer 
cette  statistique  à  celle  des  vin{;t-trois  cas  de  cancer  de  Tœil  donnée  pnr 
M.Lebert,  où  il  s*agit  évidemment  de  cancers  véritables  compliqués  de 
la  présence  de  la  mélanose. 

i  Les  tumeurs  mélaniques  simples,  dit  M.  Lebert  (1),  ont  été  sou- 
vent confondues  avec  le  cancer,  et  cette  erreur  a  trouvé  un  certain 
appui  dans  le  fait  que  la  mélanose  non  cancéreuse  peut  devenir  consti  - 
tulionnelle  et  se  montrer  dans  un  grand  nombre  d'organes  à  la  fois. 
Mais,  d'un  autre  côté,  les  tumeurs  mélaniques  diffèrent  par  leur  struc- 
ture du  cancer  mélané.  Dans  ce  dernier,  les  cellules  cancéreuses  sont 
des  mieux  caractérisées,  tandis  qu'elles  manquent  totalement  dans  les 
luraeurs  mélaniques,  où  l'on  ne  trouve  d'autres  éléments  microsco- 
piques que  des  granules  et  des  grains  pigmentaires,  lesquels  n'ont  rien 
(le  caractéristique  et  n'offrent  pas  la  ressemblance  la  plus  éloignée  avec 
les  éléments  du  carcinome.  Le  tissu  mélané  dur  a  quelque  chose  de 
pins  sec,  de  plus  franchement  noirâtre  que  le  tissu  du  cancer  mélané, 
qui,  au  contraire,  est  mou,  pulpeux,  boueux,  grisâtre,  et,  à  part  la 
coloration  différente,  on  y  reconnaît  les  caractères  les  plus  tranchés  du 
suc  cancéreux.  Ainsi,  pour  nous,  la  mélanose,  de  même  que  le  tissu 
colloïde,  n'est  pas  cancéreuse  par  elle-même  ;  mais  on  les  rencontre 
souvent  accidentellement  dans  des  tumeurs  vraiment  cancéreuses.  » 

iNous  sommes  disposés  à  penser  que  les  divergences  d'opinions  qui 
séparent  les  praticiens  à  l'égard  de  l'opportunité  d'opérer  les  tumeurs 
mélaniques  et  des  résultats  qui  en  suivent  l'ablation,  se  résument  dans 
une  question  de  diagnostic.  Pour  nous,  nous  ne  craindrons  pas  de  con- 
seiller l'opération,  toutes  les  fois  qu'il  n'y  aura  pas  de  signe  de  diathèse 
cancéreuse  et  que  le  mal  pourra  être  enlevé  en  totalité,  et  nous  sommes 
convaincus  que,  si  la  maladie  est  constituée  par  de  la  mélanose  pure,  il  y 
aura  de  grandes  chances  que  la  récidive  ne  s'en  produise  pas.  T.  W.] 


CHAPITRE  XVIII. 


EXTIRPATION  DU    GLOBE    DE    L  OEIL. 

I.  Lorsque  l'on  doit  extirper  le  globe  de  l'œil,  il  vaut  mieux  laisser 
le  malade  couché  sur  le  dos,  la  tète  soulevée  par  un  oreiller,  que  de  le 
tenir  assis.  On  doit  ensuite  le  mettre  complètement  sous  l'influence  du 
chloroforme. 

[  l)  H.  Lebert.  Traité  pratique  des  maladies  eancércases,  p.  158.] 
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2.  Lorsque  le  globe  oculaire  n'est  point  augmenté  de  volume,  que  la 
fente  palpébrale  est  large,  et  qu'on  ne  doit  enlever  que  rœîl,  lexlirpa- 
tion  peut  s'accomplir  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  séparer  les  paupières 
vers  leur  angle  temporal.  Mais  quand  au  contraire  l'organe  est  forte- 
ment tuméfié,  ou  lorsque  Ion  doit  enlever  les  muscles  et  disséquer 
pour  l'emporter,  tout  le  contenu  de  l'orbite,  il  faut  commencer  par  sé- 
parer les  paupières  à  l'aide  d'une  incision  partant  de  leur  angle  ev 
terne  et  se  portant  en  dehors  vers  la  tempe  ;  autrement,  les  paupières 
courraient  le  risque  d'être  coupées  et  défigurées  pendant  rexlirpalion. 
Lors  même  que  l'œil  est  petit,  la  séparation  des  paupières  permet 
d'exécuter  l'opération  avec  plus  de  facilité,  et  elle  n'expose  poiol  à 
augmenter  la  diiïormilé,  car  eu  rapprochant  les  bords  après  la  termi- 
naison de  l'opération,  ils  se  réunissent  d'ordinaire  par  première  inten- 
tion. Lorsque  l'on  exécute  celte  séparation  des  paupières,  il  faut  bien 
prendre  soin  de  ne  pas  limiter  Tincision  à  la  ])eau,  mais  de  traver^^r 
la  couche  fibreuse  et  la  conjonctive,  afin  de  pouvoir  mettre  l'œil  à  nu 
dans  toute  son  étendue. 

3.  Cette  séparation  effectuée,  l'opérateur,  à  l'aide  d'une  grande 
aiguille  courbe,  armée  d'un  gros  fil  ciré,  traverse  le  globe  oculaire  de 
son  côté  temporal  à  son  côté  nasal,  en  évitant  les  points  qui  paraissent 
assez  désorganisés  pour  se  déchirer  sous  l'action  de  la  ligature.  Il  ôle 
alors  l'aiguille  et  noue  ensemble  les  deux  extrémités  du  fil.  Au  moyen 
de  ce  fil,  l'œil  peut  être  porté  dans  toutes  les  directions.  Quelques  chi- 
rurgiens préfèrent  se  servir  d'un  giand  crochet  aigu,  d'autres  d*uoe 
airigne  double. 

4.  Lorsque  le  mal  est  complètement  borné  à  l'œil,  que  celui-ci  n'e>l 
pas  augmenté  de  volume,  et  qu^il  est  mobile,  on  peut  l'extirper  comme 
l'ont  indiqué  O'Ferrall  (1)  et  Bonnet  (2),  et  comme  l'ont  fait  Stœ- 
ber(5),  Critchett  (4),  et  autres  opérateurs,  en  ouvrant  simplement  la 
capsule  en  avant.  {V.  t.  I,  page  433.)  Les  paupières  étant  maintenues 
écartées,  le  chirurgien  saisit  avec  des  pinces  vers  le  canthus  inleioe 
un  pli  de  la  conjonctive,  et  le  divise  avec  des  ciseaux  comme  pour  l'o- 
pération du  strabisme.  Il  incise  le  droit  interne  près  de  son  insertion, 
et  faisant  glisser  la  pointe  des  ciseaux  sous  les  autres  muscles  droits, 
il  les  divise  successivement,  conjointement  avec  la  conjonctive,  tout 
autour  de  la  cornée.  Il  coupe  ensuite  les  deux  obliques,  et  en  dernier 
lieu  le  nerf  optique,  tout  contre  la  sclérotique.  Lorsqu'on  opère  de 
cette  façon,  Thémorrhagie  est  très  légère,  attendu  que  l'on  ne  divise 
point  les  plus  grosses  branches  de  l'artère  ophthalmique  ;  on  épargne 
aussi  les  principaux  nerfs  de  l'orbite,  à  Texception  du  nerf  optique,  et 

(i)  O'Fkhrall,  Dublin  Journal  or  Médical  Scienre  ;  vol.  XIX.  p.  353;  Doblio,  1841. 

Ci)  Annales  d*0cultatiquc,  tome  VII,  p.  30;  Bruxelles,  1842. 

(5)  Ib.,  p.  31. 

(4)  Laucft,  Octobcr  1851,  p.  386. 
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il  reste  un  meilleur  moignon  pour  placer  un  œil  arlificicl  (1). 

[  Actuellement,  dans  les  hôpitaux  ophtlialmriques  de  Londres,  on  a 
généralement  renoncé,  pour  Texlirpalion  du  globe  de  Foeil,  à  l'emploi 
du  bistouri,  auquel  on  préfère  celui  des  ciseaux,  cl  c'est  la  méthode 
de  M.  Bonnet  qui  a  remplacé  Tancienne.  M.  While  Cooper  décrit 
ainsi  ce  procédé,  modiGé  de  façon  à  en  rendre  Texéculion  simple  et 
facile  :  «  Les  instruments  dont  on  a  besoin  sont  :  un  spéculum  oculi 
pour  maintenir  les  paupières  écartées,  des  ciseaux  droits,  de  forts 
ciseaux  courbes  à  pointes  mousses,  un  crochet  mousse  à  strabisme  et 
des  pinces.  On  incise  Tangle  interne  des  paupières  d'un  coup  de  ciseaux 
droits,  puis  on  tient  les  paupières  écartées  largement  à  Taide  du  spé- 
culum en  laiton.  L'opérateur,  saisissant  alors  la  conjonctive  avec  des 
pinces,  l'incise  circulairement  tout  contre  la  cornée  avec  des  ciseaux 
droits,  puis  attaque  le  fascia  sous-jacent  de  façon  à  mettre  à  nu  les 
tendons  des  muscles  droits.  Il  remplace  ensuite  la  pince  par  le  crochet 
à  strabisme,  au  moyen  duquel  il  soulève  successivement  chacun  de  ces 
derniers  qu'il  coupedans  l'ordre  suivant  :  droit  supérieur,  droit  externe, 
droit  inférieur,  droit  interne.  L'œil  peut  à  ce  moment  être  atliré  en  avant 
et  un  peu  en  dedans,  tandis  que  les  ciseaux,  introduits  derrière  lui,  le 
long  de  la  paroi  externe  de  l'orbite,  coupent  rapidement  les  muscles 
obliques,  le  nerf  optique,  le  tissu  cellulaire,  etc. ,  et  séparent  ainsi  le 
globe  oculaire  de  ses  dernières  attaches.  Deux  ou  trois  minutes  suflisenl 
pour  exécuter  convenablement  cette  opération  qui  ne  donne  guère 
eiïusion  qu'à  quelques  gouttes  de  sang.  Elle  est  surtout  applicable  aux 
cas  dans  lesquels  le  volume  de  l'œil  n'est  pas  fort  augmenté  et  où  la 
maladie  n'a  point  largement  envahi  le  reste  des  parties  contenues  dans 
rorbile(2).  -  T.  W.] 

5.  Lorsque  le  globe  de  l'œil  est  augmenté  de  volume,  on  trouve  le 
plus  souvent  la  capsule  adhérente  à  la  sclérotique,  de  sorte  que  la  mé- 
ihode  opératoire  que  nous  venons  de  décrire  n'est  plus  applicable.  Les 
muscles,  les  tissus  intra-orbitaires,  la  glande  lacrymale ,  sont  souvent 
tellement  malades  qu'ils  réclament  aussi  l'extirpation.  Lorsqu'il  en  est 
ainsi,  un  aide  écarte  les  paupières,  et  l'opérateur,  à  l'aide  de  la  ligature, 
portant  l'œil  en  haut  et  en  dehors,  plonge  dans  l'orbite,  et  directement 
d'avant  en  arrière,  un  scalpel  à  double  tranchant  ;  puis^  faisant  mouvoir 
I  instrument  circulairement,  il  sépare  l'œil  de  la  paupière  inférieure  en 
coupant  la  conjonctive.  Tirant  ensuite  l'œil  en  dedans  et  en  bas,  il 
incise  son  union  supérieure  avec  la  conjonctive  en  portant  le  scalpel 

[  I)  Dans  les  cas  de  staphylôme,  de  symblépliaron  avec  augmentalion  de  volume  du  globe  de 
i  (cil,  lie  désorganisation  de  rœil  par  des  corp»  étrangers,  avec  menace  d'oplilhalmie  sympalhi- 
(iae,X.Critchett  se  borne  ù  enlever  le  conicnii  de  la  capsule  oculuire.  On  pcn>e  qu*il  sunit,d'onli- 
mire,  en  pareil  cas,  d'enlever  la  cornée  ou  même  siniplcnienl  une  porlion  de  cette  membrane  (I  ;. 
i^otedeM.Mackenzic.)] 

[i)  Annales d'Oculistique,  t.  XXWI,  p.  205.] 

(1)  Laneet,  Nov   17,  1855,  p.  iG4  cl  suiv. 
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vers  le  caïuhus  interne.  Dans  ce  temps  de  1  opération,  il  faut  s'attaclier 
à  conserver  autant  de  conjonctive  saine  que  possible,  surtout  si  Ton 
se  propose  de  faire  porter  un  œil  artificiel  au  malade.  On  coupe  en- 
suite les  attaches  celluleuses  qui  unissent  les  muscles  de  Toeil  aux 
parois  de  lorbite,  puis  le  muscle  oblique  inférieur  près  de  son  origine, 
en  se  rappelant  soigneusement  la  direction  des  parois  de  lorbite  et  le 
peu  d  épaisseur  de  la  voûte  orbitaire.  Le  nerf  optique  entouré  par  les 
tendons  d'origine  des  muscles  droits,  constitue  alors  le  seul  point 
d'attache  qui  s  oppose  à  Textraction  complète  de  l'œil .  On  tire  a*t 
organe  en  avant  à  Taide  de  la  ligature,  et  Ton  divise  le  nerf  optique 
ainsi  tendu,  en  même  temps  que  l'origine  des  muscles  droits  et  du 
grand  oblique,  à  l'aide  du  scalpel  ou  des  forts  ciseaux  courbes  recom- 
mandés par  Louis  pour  ce  cas  spécial,  et  que  l'on  appelle  communément 
ciseaux  de  Louis.  Le  nerf  doit  être  incisé  aussi  près  que  possible  du 
trou  optique. 

fi.  Aussitôt  que  l'écoulement  de  sang,  fourni  par  les  branches  de 
l'artère  ophthalmique,  a  cessé,  l'opérateur  explore  lorbite  avec  le 
doigt,  afin  de  découvrir  et  d'enlever  les  portions  de  tissu  malade  qu  il 
aurait  pu  laisser  échapper.  Si  la  glande  lacrymale  est  malade,  on  la 
saisit  avec  des  pinces  et  on  l'extirpe  avec  des  ciseaux.  Souvent  même 
dans  les  cas  de  squirrhe,  de  fongus  hématode  et  de  mélanose,  on  cod- 
sidère  comme  une  sage  précaution  d  enlever  tout  le  contenu  de  l'orbite 
et  de  n'y  laisser  que  le  périoste.  Les  muscles  sont  très  fréqueramenl 
affectés  dans  les  cas  de  squirrhe;  lorsqu'il  en  est  ainsi,  toute  portion 
qu'on  en  laisse  dans  l'orbite  donne  inévitablement  lieu  à  une  repro- 
duction de  la  maladie.  Quelquefois  les  os  sont  pris,  et  il  peut  être  bon 
d'essayer  d'enlever  la  portion  qui  en  est  malade.  Ceci  se  voit  surtout 
dans  lescas  de  squirrhe  succédant  à  des  lésions  traumatiques.  On  doit 
donc  toujours  être  muni  de  tenailles  incisives  et  d'autres  instrumeni> 
propres  au  même  but. 

7.  Autrefois,  l'extirpation  terminée,  on  bourrait  Torbite  de  charpie 
formant  une  boule  entourée  d'un  fil  qu'on  laissait  pendre  entre  le> 
paupières.  On  a,  de  nos  jours, abandonné  cette  pratique  qui  est  de  na- 
ture à  provoquer  une  inflammation  susceptible  de  s'étendre  aux  mem- 
branes du  cerveau.  On  se  borne  à  rapprocher  les  paupières,  qu'oo 
I  ecouvre  d'un  plumasseau  de  charpie,  d'une  compresse  légère  et  dune 
bande.  Cette  manière  de  faire  a  cependant  cet  inconvénient  de  favori>pr 
l'adhérence  des  paupières  avec  le  tissu  cellulaire  laissé  dans  l'orbite, 
ce  qui  gène  ou  empêche  même  complètement  l'application  d'un  œil 
artificiel  après  la  guérison  (I).  Si  l'on  a  divisé  les  paupières  à  leur 

r  I)  Est-il  prudent  de  porter  un  œil  arliticiol  lorsque  l'un  a  dû  subir  rexlirpation  del'eil 
pour  une  aflTvctîon  eoiume  le  «quirrhe,  le  foiigiis  hématode  et  la  niêlanose  ?  Sans  le  pro<frirr 
li'unf  manière  absolue  en  pareil  cas,  on  peut  «lire  qu'il  faut  s'empres$4*r  d>nle\er  iaeoqttr  ci<> 
qu'elle  provoque  la  moindre  irritaliuu.  Les  matudesqui  ont  êi'liapf>é  àee$  redoutables  aflectioi» 
doivi'ut  HV>li«K*r  hcuri'u\de>i\re,  mènieu\ei-  les  puupicres  soudéi's.  T.  NV.] 
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angle  temporal,  on  doit  rapprocher  les  lèvres  de  Tincision  et  les  main- 
tenir à  laide  d'un  ou  de  deux  points  de  suture  ;  si  quelque  section 
accidentelle  des  paupières  a  eu  lieu,  on  doit  la  réunir  soigneusement 
de  la  même  façon. 

8.  Quant  à  Thémorrhagie  qui  peut  survenir  pendant  ou  après  lex- 
tirpation  de  Tœil,  Texposition  des  vaisseaux  à  Faction  de  Tair  pendant 
quelques  secondes  ou  Tinjection  d'eau  froide  dans  Torbite  suffit  d'or- 
dinaire pourlarréter.On  doit  naturellement  être  muni  d'un  ténaculum, 
el  saisir  et  lier  tout  vaisseau  considérable  qu'on  peut  atteindre,  lors- 
quil  continue  encore  à  donner  du  sang.  Si  le  sang  continue  à  venir 
du  fond  de  Torbite  avec  quelque  force,  il  faut  recourir  à  la  compression. 
La  pression  du  doigt,  soutenue  pendant  quelques  minutes,  suffit  quel- 
quefois, mais  d'autres  fois  il  faut  introduire  au  fond  de  l'orbite  une 
tente  conique  de  charpie  et  l'appliquer  pendant  quelques  minutes  sur 
Torifice  de  l'artère  ophthalmique  qui  fournit  le  sang.  Si  malgré  cela 
Ihémorrhagie  continue,  on  bourre  l'orbite  avec  de  la  charpie,  contre 
laquelle  on  maintient  les  paupières  appliquées  à  l'aide  d'une  bande  à 
deux  globes  qu'on  dispose  autour  de  la  tête.  On  peut  laisser  la  charpie 
dans  l'orbite  pendant  deux  ou  trois  jours. 

9.  Il  arrive  parfois  qu'une  maladie  des  paupières  s'est  étendue  au 
globe  de  l'œil,  ou  que  la  maladie  de  celui-ci  a  gagné  celles-là^  de  sorte 
que  l'œil  et  les  paupières,  adhérant  ensemble,  présentent  un  grand  nom- 
bre de  proéminences  et  de  fongosités,  ou  sont  affectés  d'ulcération. 

On  peut  juger  à  propos,  en  pareil  cas,  d'enlever  les  paupières  avec 
le  globe  de  l'œil.  Le  meilleur  plan  à  suivre  consiste  à  diviser  circulai- 
remeut  les  paupières  à  leur  base,  puis  à  faire  passer  une  ligature  au 
travers  de  l'incision  et  de  l'œil,  avant  de  procéder  d'un  seul  coup  à 
Tenlèvement  des  paupières  et  du  globe  oculaire.  C'est  une  chose  éton- 
nante que  la  rapidité  avec  laquelle  les  bords  de  la  vaste  plaie  que 
laisse  cette  opération  se  rapprochent  et  ferment  l'orbite  qu'elles  finis- 
sent par  recouvrir  complètement. 

10.  Le  malade  doit  garder  le  repos,  se  tenir  au  régime  des  soupes, 
et  entretenir  soigneusement  la  liberté  du  ventre.  Il  ne  survient  ordi- 
nairement que  peu  ou  pas  de  fièvre,  et  aucune  conséquence  fâcheuse 
ne  succède  à  l'opération.  Le  sang  caillé  qui  remplit  l'orbite  se  dissout, 
des  granulations  se  développent,  et  la  cavité  se  remplit  en  partie  de 
tissu  aréolaire  de  nouvelle  formation.  Il  arrive  parfois  néanmoins,  sur- 
tout si  l'on  a  laissé  de  la  charpie  dans  l'orbite,  qu1l  survienne  une 
inflammation  violente,  suivie  de  suppuration  à  l'intérieur  de  la  cavité 
orbitaire  et  dans  l'épaisseur  des  paupières,  sous  les  téguments  du 
front,  ou  même  dans  le  crâne.  M.  Travers  rapporte  avoir  perdu  un  de 
ses  malades  :  c'était  un  campagnard  d'un  âge  moyen ^  jouissant  d'une 
bonne  santé,  à  part  l'affection  qui  avait  nécessité  l'ablation  de  l'œil  ;  il 
se  développa  une  suppuration  de  la  dure-mère  du  côté  correspondant 

26. 
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au  mal.  L'altaque  ioflammatoire  fut  soudaine  et  rapide»  débuta  une 
semaine  après  1  opération,  et  fut  annoncée  par  un  frisson  intense  après 
que  le  malade  se  fut  imprudemment  exposé  au  froid  (1). 

1 1 .  Il  est  rare  qu  après  Textirpation  de  Tœil  on  puisse  faire  usa^ 
d'un  œil  artificiel  ;  on  ne  le  peut  même  jamais  si  Tœil  était  auparavant 
volumineux  et  proéminent.  Si  Torgane  était  petit  et  enfoncé,  Fouver- 
ture  des  paupières  étroites,  et  que  le  globe  oculaire  seul  ait  été  enle\è, 
l'application  d'un  œil  artificiel  peut  jusqu'à  un  certain  point  réussir. 
Dieffenbach  a  essayé  de  remplir  l'orbite  à  l'aide  d'un  lambeau  empruoié 
à  la  tempe,  et  de  former  ainsi  une  sorte  de  coussin  pour  le  placement 
d'un  œil  arliGciel  (2). 


CHAPITRE  XIX. 

ARC    SENILE    (aRCUS   SENILIS). 

Syn.  —  Gcrniuoxon  extcrnum  et  interniim.  Marasmus  son  il  is  cornes  et  leii  lis  Maeula  acuta 

Arcus  senilis  adiposus,  Canton. 

Fig.  Von  Ammon.thl.  I,  taf.  IX,  flg.  tt,  taf.  VII,  flg.  il,tar.  IX,  flg.  I,S,  taf.  XIX.  ilg.  13. 

Chez  les  personnes  âgées ,  la  cornée,  à  une  distance  variable  mai^ 
peu  éloignée  de  sa  circonférence ,  présente  assez  fréquemment  un 
anneau  opaque  de  couleur  blanchâtre,  plus  ou  moins  large  et  plus  ou 
moins  complet.  L'opacité  est  souvent  semi-lunaire  et  située  au  bord 
supérieur  ou  inférieur  de  la  cornée.  Cet  arc sénilcj  comme  on  lappelle. 
survient  sans  avoir  été  précédé  d'inflammation,  et  a  été  généralement 
attribué  à  une  diminution  de  la  nutrition  ou  au  marasme  de  la  corDée. 
M.  Canton  (3)  a  démontré,  ce  que  l'on  paraissait  déjà  avoir  soupçoané 
avant  lui  (4),  que  c^tte  afl'eclion  n'est  qu'une  dégénérescence  grais- 
seuse, et  que,  lorsque  l'on  examine  au  microscope  une  mince  tranche 
de  cornée  ainsi  affectée,  on  découvre,  entre  ses  lamelles,  une  innom- 
brable quantité  de  globules  huileux.  Les  lames  élastiques  antérieure 
et  postérieure  en  sont  complètement  exemples.  On  voit  quelquefois  une 
semblable  opacité  chez  les  jeunes  sujets  (5) ,  mais  elle  parait  alors 

(1)  Synopsis  ofthc  Discases  or  Ihe  Eyr,  p.  309  ;  Londoii,  1820. 

(2)  Journal  complémentaire  des  Sciences  médicales;  vol.  XL,  p.  391  ;  Paris,  18.31. 
(5)  Lancel,  May  If,  1850,  p.  5(10;  January  H  and  18,  I8j|,  pp.  35,  66. 

(i)  ScHô!!,  Ammon's  Zeilschrift  fur  die  Opiithalmologie  ;  vul.  f .  p.  162:  Dresden,  1831  :  Vi»- 
dlevorb's  Treatise  on  tlie  Diseaws  of  ihe  Kye  ;  vul.  I,  p.  4^)6  ;  London,  1835. 

(5)  WiRDBOp'a  Morbid  Anatomy  of  Ihe  Human  Eye  ;  vol.  f ,  p.  84,  lii  ;  pi.  |,  fig.  I:  pi.  7,  fifr  ^ 
Kondon,  1819.  Von  Ammon  a  figuré  une  opacité  semblable  comme  élant  le  résultat  de  rioflanBia- 
ionderorbieulusciliaris,  dans  son  Da«*steilunKen;  iheil.Maf.  I,  fig.  10.  li.  Dalrymple donne  U 
ligure  d'un  empiétement  annulaire  congénial  de  la  sclérotique ,  pi.  XXXIV,  fig.  2. 
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dépendre  ou  d  un  simple  empiétement  de  la  sclérotique  sur  la  cornée, 
ou  d  une  perte  de  transparence  par  suite  d'atrophie  de  cette  dernière. 
Id  pareil  état  de  choses  est  parfois  le  résultat  d'une  lésion  traumatique 
ou  de  Tinflammation  et,  en  général,  lare  s  élargit  avec  les  progrès  de 
lâge.  Au  lieu  d*avoir  une  forme  arquée,  Topacité  représente  parfois 
un  segment  de  cercle  ou  deux  segments  s'unissant  à  angle. 

Lorsque  Ton  examine  soigneusement  un  arc  sénile,  on  voit  qu  il  est 
constitué  par  deux  arcs  ou  anneaux  :  lexterne  d'un  gris  blanchâtre,  qui 
parait  être  un  empiétement  de  la  sclérotique  sur  la  cornée  ;  l'autre,  de 
couleur  laiteuse,  qui  est  le  résultat  de  la  dégénérescence  graisseuse. 
Ces  deux  arcs  sont  séparés  par  une  portion  de  cornée  restée  transpa- 
rente, et  qui,  en  même  temps  qu'elle  parait  déprimée,  est  probablement 
plus  faible  qu'à  l'état  normal,  car  je  l'ai  vue  se  déchirer  et  donner  nais- 
sance à  une  hernie  volumineuse  de  l'iris  chez  une  personne  dont  le 
pouce  était  venu  par  accident  heurter  la  cornée.  L'arc  interne  avance 
quelquefois  tellement  vers  le  centre  de  la  cornée,  qu'il  ne  laisse  à  dé- 
couvert qu'une  portion  dont  la  dimension  correspond  à  celle  d'une 
pupille  moyennement  dilatée. 

M.  Canton,  dans  les  cas  où  l'arc  sénile  était  parfaitement  développé, 
Ta  toujours  vu  accompagné  de  la  dégénérescence  graisseuse  des  muscles 
de  l'œil  et  du  cœur.  Lors  donc  que  cet  arc  existe  dans  des  cas  où  la 
circalation  et  la  respiration  éprouvent  un  embarras  qu  on  ne  peut  rap- 
porter à  aucune  lésion  manifeste,  il  doit  conduire  à  soupçonner  la  dégé- 
népescence  graisseuse  des  fibres  musculaires  du  cœur.  Je  pense  néan- 
moins que  beaucoup  de  cas  de  dégénérescence  graisseuse  du  cœur  ne 
s  accompagnent  pas  d'arc  sénile. 

[C'est  surtout  chez  l'adulte  que  l'arc  sénile  a  une  grande  valeur 
comme  symptôme  d'un  état  morbide  de  tout  le  système  et  comme 
"<igne  précurseur  de  la  dégénérescence  graisseuse  de  certains  organes, 
el  particulièrement  du  cœur.  Jamais  Canton  n'a  trouvé  l'arc  cornéal 
chez  l'adulte  sans  qu'il  s'accompagnât  de  cette  dernière  transformation. 
Il  a  constaté  aussi,  se  liant  à  cet  état  graisseux  du  cœur  et  de  la  cornée, 
la  dégénérescence  graisseuse  du  foie,  des  reins,  de  certains  muscles, 
des  os,  des  artères,  des  cartilages  du  larynx  et  des  côtes ,  et  celle  de 
l'artère  ophthalmique,  que  M.  Schôn  a  également  reconnue.  On  com- 
prend toute  l'importance  de  cette  notion.  S'il  était  vrai  que  l'état  grais- 
seux du  cœur  et  l'état  semblable  de  la  cornée  se  trouvassent  souvent 
réunis,  il  est  évident  que  l'arc  cornéal,  chez  l'adulte,  pourrait  servir 
de  signe  précieux  pour  le  diagnostic,  jusqu'ici  impossible,  de  la 
transformation  graisseuse  du  cœur  et  agrandirait  ainsi  le  domaine 
de  la  pathologie.  «  En  résumé,  dit  M.  Paget  (1),  l'arc  sénile  me 
paraît  être,  avant  tout,  la  meilleure  indication  qu'il  y  ait  d'une  prédis- 

[1)  Leclare  on  Surgical  Pathoiogy.] 
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position  el  d'une  tendance  à  la  dégc^nôrescence  graisseuse,  partielle  ou 
générale,  des  tissus.  »  Il  est  toujours  important,  dit  encore  Barlow(l  ), 
de  noter  la  présence  ou  Tabsence  de  Tare  sénile  dans  les  cas  de  di'jii- 
nérescence  graisseuse  du  cœur.  Déjà  Ton  a  reconnu  Futilité  de  cette 
altération  de  la  cornée  pour  permettre  de  diagnostiquer  une  IcsIod 
semblable  du  cœur;  elle  peut  servir  encore  à  faire  présager  une  attaque 
d'apoplexie  et  à  éclairer  certains  cas  obscurs  de  ramollissement 
cérébral,  car  ces  aflections  peuvent  se  lier  à  cet  état  morbide  de  la 
cornée.  »  T.  W.] 

Nous  devons  au  docteur  Von  Ammon  (2)  cette  observation  que. 
dans  les  yeux  où  il  existe  un  arc  sénile  sur  la  cornée,  on  rencontre  un 
semblable  anneau  opaque  autour  du  cristallin.  La  première  fois  quil 
s'en  aperçut,  ce  fut  sur  Fœil  gauche  d'une  femme,  âgée  de  62  ans.  La 
moitié  inférieure  de  la  circonférence  de  la  cornée  offrait  un  arc  sénile. 
La  moitié  supérieure,  aussi  bien  que  la  cornée  droite,  était  parfaite- 
ment transparente.  En  disséquant  l'œil  gauche,  le  docteur  Von  Ammon 
fut  fort  surpris  de  trouver  sur  le  bord  inférieur  du  cristallin  une 
opacité  en  croissant  correspondant  exactement  à  l'arc  sénile  de  la 
cornée.  La  capsule  était  parfaitement  normale  (3). 

Des  recherches  ultérieures  faites  par  le  docteur  Schôn  ont  montré 
que  l'arc  sénile  du  cristallin  siège  plus  fréquemment  sur  la  capsule 
postérieure  que  sur  la  lentille  même,  mais  que,  dans  quelques  cas,  la 
capsule  postérieure  el  la  lentille  sont  toutes  deux  opaques  partielle- 
ment et  que  l'opacité  correspond  assez  exactement,  pour  la  forme  et 
l'étendue,  à  celle  de  la  cornée.  L'opacité  de  la  circonférence  du  cri>tal- 
lin  est  en  partie  constituée  par  des  stries  qui  se  portent  en  rayonnant 
de  dehors  en  dedans.  11  ne  parait  pas  que  l'on  ait  jamais  vu  d'are 
sénile  sur  la  capsule  antérieure.  Dans  plusieurs  cas  d'arc  sêuile 
externe  et  interne,  le  docteur  Schon  a  trouvé  l'artère  ophthalmique 
ossifiée. 

M.  Canton  dans  ses  nombreuses  dissections,  n'a  jamais  découvert 
d'opacités  cristallines  semblables  à  celles  décrites  par  les  docteurs 
Von  Ammon  et  Schôn  ;  il  est  donc  porté  à  croire  qu'elles  sont  pure- 
ment accidentelles  (4). 

[(i)  Transaclioii<:  of  tlie  Pathological  Socirly  in  London,  iSSii,  1852.] 

(!2;  Grâfe  uiid  Wulther's  Journal  der  Chirurgie  und  Augcnhcilkunde  ;  toI.  Xlll,  p.  (i«> 
Berlin,  18^. 

(3)0p.  cit.  pp.  Ii9,  151. 

[(i)  Nous  pensons  qu'il  n'y  a  que  simple  coïncidence,  l'are  .««énile  et  la  cataracte  nontraumi- 
tique  elant  des  alTeciions  qui  se  développent  loules  deux  ù  une  période  avancée  de  la  vir.  rt 
la  calaracle  vraie  débutant  èi  peu  près  constamment,  sinon  toujours,  par  la  eireonferenct  «lu 
cristallin.  Quoi  qu'il  en  soit,  nous  pouvons  affirmer  que  Tarcf-énile  peut  exister  sans  o|an(c 
de  la  cireonférence  du  cristallin,  et  que  celle-ci  existe  épalemeiil  sans  are  sénile;  enOn,  quf  k^ 
altérations  qui  constituent  en  pareil  cas  l'opacité  cristallin ienne  ne  différent  en  rien  decrll<» 
qae  Ton  observe  dans  tous  les  autres  cas  de  cataracte.  (Voir  Note  sur  quelques  particularil»  «Je 
la  structure  du  cristallin  et  de  la  capsule  à  Télat  normal  et  à  Télat  pathologique,  parTc»TUi«- 
Annales  d'Oeuliiitiqae,  i.  XXXI V,  p.  109, 1855,  et  t.  XXXV,  p.  5,  Bruxelles,  1856.) 
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Au  poiut  de  vue  pratique,  on  a  altaehé  peu  d'importance  à  l'arc 
sénile,  si  ce  n'est  lorsqu  il  s'agit  de  la  section  de  la  cornée,  dans  Topé- 
ration  de  la  cataracte  par  extraction.  On  a  signalé  Tare  sénile  étendu 
comme  une  contre-indication  de  lextraction,  à  raison  de  la  difliculté 
avec  laquelle  Tincision  se  réunit,  si  elle  porte  sur  la  portion  opaque  de 
la  cornée.  Cette  difficulté  de  réunion  n'est  cependant  point  constante, 
car  j'ai  vu  des  sections  de  la  cornée  portant  sur  un  arc  sénile  se  réunir 
avec  la  plus  grande  facilité. 
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Stjn.  —  rXa'jxoïfjLa,  Hipporrate.  Titoyjjia  t,  Cncé^uatç  ù^poG,  Galien.  Suflrusîo,  Celse.  Cultn 
ofKica.  Aqua  ;  aqtia  descendens  in  ocuio;  aquae  dcsceiisus,  vt>l  calaracta,  traducteura  latino- 
barbarti  fits  œurres  fl'Albucasis  et  autres  Arabistes.  Cnligo  Iciilis,  CuUen.  Dcr  jKraue  Sluur, 
AUemand. 


SECTION  I". 


DEFINITION     DE    LA    CATARACTE. 


Par  le  mot  Cataracte  (1),  on  désigne  une  opacité  située  entre  l'hu- 
meur vitrée  et  la  pupille. 

Les  parties  que  l'on  rencontre  dans  cet  espace  sont,  d'arrière  en 
avant  :  l*»  l'hémisphère  postérieure  de  la  capsule  cristalline  ;  2"*  la  len- 
lille  cristalline  et  3*»  l'hémisphère  antérieure  de  la  capsule  cristalline. 
Chacune  de  ces  parties  peut  perdre  sa  transparence  et  donner  lieu  ainsi 
à  une  cataracte  capsulaire  ou  à  une  cataracte  lenticulaire,  suivant  que 
l'opacité  siège  dans  la  capsule  ou  dans  la  lentille.  La  face  interne  de 

%  Les  Grpcsne  se  sont  jamais  servis  du  mot  xatappaxT/j;  p«"r  désigner  une  maladie.  Voiri  de 
luelle  façon  Ton  en  est  venu  à  appliquer  le  mot  lalin  eatararta  à  une  maladie  de  l'œil  :  Galien 
appelait  PaffecUon  qui  nous  occupe  \m6x^[ioL  ou  uit6xu^t;  ^^oZ  ;  c'esl-à-dire  suffusion  ou  ëcou- 
Irmeni  d'une  humeur  ;  les  Arabistes  ont  traduit  celle  expression  par  des  mots  que  leurs  iradnc- 
Icurs  latino-barbares  ont  rendus  littéralement  par  affuœ  degcenaus.  d'où  est  venu  eatararta  qui 
ft^t  synonyme  de  la  première  expression.  Dans  une  des  éditions  lalines  d'Albucasis,  il  y  a  un 
••••apiire  intitulé  :  De  eura  aquœ  quw  descendit  in  oculo  vel  calarqcta.  Ducange  renvoie  aux  Acta 
Sanctomm  pour  remploi  du  mot  cataracta,  désignant  une  maladie  de  l'œil. 
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la  capsule»  dans  rélat  naturel,  adhère  intimement  à  la  face  externe  ie 
la  lentille  par  Tintermédiaire  des  cellules  intra-capsulaires  de  W'er- 
neck  ;  mais  cette  adhérence  du  cristallin  à  sa  capsule  est  quelquefois 
détruite  par  suite  d'un  état  morbide,  et  il  se  dépose  alors  entre  eiL\  un 
liquide  opaque  qui  constitue  ce  que  Ton  a  appelé  cataracte  de  }(or- 
gagni.  Toute  opacité  située  dans  l'intérieur  du  tissu  de  la  capsule  on 
à  l'intérieur  de  sa  cavité,  s'appelle  cataracte  vraie.  Cette  définition 
s  applique  à  toutes  celles  que  nous  venons  d'énumérer. 

Entre  la  capsule  cristalline  antérieure  et  la  pupille,  se  trouve  l'hu- 
meur aqueuse  de  la  chambre  postérieure.  Elle  ne  peut  point  devenir 
opaque  sans  que  la  totalité  de  Thumeur  le  devienne;  mais  elle  peut 
être  remplacée  par  une  substance  opaque,  telle  que  de  la  lymphe  coa- 
gulée ,  du  pus ,  du  sang  ou  du  pigment  de  Tuvée.  Cette  sorte  de 
cataracte  s'appelle  cataracte  fausse;  elle  a  son  siège  en  dehors  de  h 
capsule. 

Les  anciens  chirurgiens  croyaient  que  la  cataracte  était  due  à  Vvpn- 
chemenl  d'une  humeur  (i/7rcx'j(nç  v^^pcu)  entre  l'uvéc  et  le  cristallin, 
devenant  peu  à  peu  solide,  et  recouvrant  la  face  antérieure  du  cris- 
tallin à  la  manière  d'un  voile  :  on  rétablissait  la  vision  en  déprim;iiii, 
à  l'aide  de  l'aiguille,  cette  humeur  concrète.  Lasnier,  Rolfînk,  Bord, 
au  XVII*  siècle,  démontrèrent  la  fausseté  de  celle  opinion  :  la  dissection 
fait  voir,  en  effet,  que  le  dépôt  d'une  fausse  membrane  dans  louNer 
ture  pupillaire  peut  bien  constituer  une  fausse  cataracte ,  mais  que  la 
vraie  cataracte  est  due  à  une  opacité  du  cristallin  lui-même. 

Que  la  cataracte  soit  vraie  ou  fausse,  l'opacité  d'une  partie  naturel- 
lement transparente  intercepte,  à  un  degré  plus  ou  moins  prononcé, 
le  passage  des  rayons  lumineux  à  l'intérieur  de  l'œil;  l'impression  sur 
la  rétine  en  est  rendue  imparfiute,  et  il  s'ensuit  une  cécité  partielle.  La 
cataracte  ne  détermine  jamais  la  cécité  absolue. 

Quand  on  emploie  le  mol  cataracte  sans  autre  qualification,  on 
désigne  ordinairement  Fopacité  de  la  lentille.  Quand  nous  disons,  par 
exemple,  que  la  cataracte  est  une  maladie  lente,  dont  le  développemenl 
exige  des  mois  et  des  années,  nous  entendons  parler  de  la  catarartr 
lenticulaire,  les  autres  espèces,  notamment  les  cataractes  fausses,  pou- 
vant se  développer  en  quelques  jours  ou  même  en  quelques  heures.  Il 
parait  cependant  que  la  cataracte  lenticulaire  elle-même  peut  se  pro- 
duire en  très  peu  de  temps.  Richter  cite  le  cas  d'une  cataracte  qui 
s  était  formée  dans  l'espace  d'une  nuit.  Chez  un  malade  atteint  de  In 
goutte,  et  qui  avait  exposé  ses  pieds  pendant  une  nuit  à  Faction 
du  froid ,  la  goutte  rétrocéda  el  la  vue  se  perdit.  Richter  le  ^il 
le  lendemain  matin  el  constata  la  présence  d'une  calardctc  com- 
plète d'un  gris  de  perle  (1).  M.  Wallian  croyait  que  les  forgerons  el 

M)  Trfatisc  on  ihc  extraction  of  Ibc  Calaract;  tran>»lated  from  Uic  German;  p.  3,  ten- 
don, 1797. 
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tous  les  ouvriers  qui  travaillent  en  regard  de  foyers  ardents,  y  étaient 
plus  sujets  que  d'autres;  il  a  vu  deux  malades  appartenant  à  celte 
Catégorie,  être  pris  brusquement  de  la  cataracte  pendant  leur  travail  (1). 
Le  docteur  .Martin,  de  Portiaw,  dans  une  réunion  de  la  Société  Chirur- 
gicale d^  Irlande  a  rapporté  deux  cas  d'évolution  soudaine  de  cataracte 
lenticulaire  :  Tun  chez  une  femme  cachectique  qui,  après  avoir  passé 
plusieurs  nuits  auprès  de  sa  mère  infirme,  et  avoir  beaucoup  pleuré, 
sVveilla  un  matin  avec  les  cristallins  demiH)paques  et  offrant  ù  leur 
coutre  un  aspect  étoile  semblable  à  celui  que  leur  communique  la  ma- 
cération; Vautre  chez  un  homme  qui,  ayant  épousé  la  fille  d'un  fer- 
mier, alla  se  coucher,  les  yeux  parfaitement  sains,  après  avoir  pris  part 
aux  réjouissances  ordinaires  d'une  noce  irlandaise,  et  s'éveilla  le  len- 
demain matin  la  vue  fort  affaiblie  par  des  cataractes  (2).  Je  n'ai  jamais 
observé  de  cas  semblables  sur  des  yeux  auparavant  sains  ;  cependant, 
chez  un  des  malades  de  ma  consultation  au  Eye  Infirmary  deGlascow, 
qui  avait  un  œil  atteint  d'amaurose  et  de  glaucome,  mais  n'offrait 
aucune  trace  de  cataracte,  et  dont,  le  lundi  ou  le  mercredi,  l'œil  offrait 
exactement  le  même  aspect  que  celui  que  j'avais  observé  depuis  quel* 
(|ues  mois,  je  fus  fort  surpris  de  trouver,  le  vendredi,  la  surface  du 
cristallin  complètement  opaque  et  parcourue  par  des  lignes  étoilées 
partant  du  centre. 

[Le  docteur  Wendelstrom  rapporte  un  cas  dans  lequel  une  cataracte 
>(t  forma  complètement  en  quelques  heures.  C'était  chez  un  paysan 
robuste,  âgé  de  60  ans,  jouissant  d'une  excellente  santé,  à  part  quel- 
ques légères  attaques  de  goutte  qui  lui  survenaient  parfois  ;  sa  vue 
élail  très  bonne.  Un  jour  qu'il  fendait  du  bois,  il  éprouva  un  obscur- 
ci>sement  de  la  vue  qui  alla  graduellement  en  augmentant  et  se  termina 
en  peu  d'heures  par  une  cécité  complète.  Il  n'éprouva  pas  la  moindre 
douleur  ni  la  moindre  inflammation  externe.  Il  fut  vu  quelques  jours 
après  par  le  docteur  Wendelstrom,  qui  trouva  les  deux  cristallins  opa- 
ques et  en  fit  l'extraction  (3). 

Il  nous  serait  facile  de  citer  ici  plusieurs  faits  analogues;  nous 
pensons  toutefois  que,  dans  plusieurs  de  ces  cas,  la  cataracte  peut 
avoir  existé  un  certain  temps  à  l'état  latent  avant  de  prendre  une 
marche  aussi  rapide.  C'est  ce  que  le  fait  suivant,  autorise  à  pen- 
ser :  Une  dame,  fille  d'un  père  cataracte,  avait  toujours  joui  d'une  vue 
excellente,  lorsque,  vers  la  fin  de  1851,  elle  éprouva  un  certain  trouble 
de  la  vision  qu'on  attribua  à  une  névralgie  de  la  cinquième  paire  dont 
elle  souffrait  depuis  longtemps.  Ce  trouble  mal  caractérisé,  qui  n'avait 
aucune  analogie  avec  les  symptômes  de  la  cataracte,  porta  néanmoins 

t\]  Dissertai  ion  on  Ihe  Theory  and  Cnre  of  Ihe  Cotaracl,  p.  42  ;  London,  «785. 
}>  Dnblin  Médical  Press,  Mai  4,  1842,  p.  274. 

'  3.  American  Journal  of  Med.  Science,  Augusl,  1829,  p.  502;  cité  par  M.  Hats,  édition  améri- 
«'yioede  Laurence.] 
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à  examiner  ses  yeux  dans  lesquels  on  n'aperçut  absolument  rien.  In 
jour  de  la  première  quinzaine  de  décembre  (elle  avait  été  en  proie  à 
de  vives  inquiétudes  et  avait  beaucoup  pleuré  à  Foccasion  des  é\éne- 
ments  de  cette  époque)  on  s^aperçut,  lorsqu  elle  descendit  le  matin, 
que  la  pupille  de  Tœil  droil,  qui,  la  veille  au  soir,  était  encore  netle, 
était  devenue  le  siège  d'une  opacité  complète.  La  vision  de  ce  o'»ié 
était  tout  à  fait  abolie.  On  dilata  au  moyen  de  la  belladone  h 
pupille  de  Tœil  gauche,  qui  paraissait  sain  et  dont  la  vue  tM 
bonne,  et  il  fut  facile  de  reconnaître  que  le  centre  du  cristallin  a\iiit 
seul  conservé  sa  transparence  ;  toute  sa  circonférence,  dans  letendue 
d'un  millimètre  environ,  présentait  une  opacité  grisâtre  striée  très 
marquée.  Les  choses  restèrent  dans  cet  état  pendant  près  d'un  an.  b\ 
malade  n'ayant  que  cet  œil  pour  voir,  et  l'altération  de  la  vue  n  augmen- 
tant pas,  non  plus  que  l'opacité,  il  paraissait  évident  que  le  lra>îùl 
d'altération  du  cristallin  était  arrêté.  Mais  un  matin,  en  s'éveillant. 
la  vue  se  trouva  complètement  abolie  et  la  pupille  occupée  par  une 
opacité  complète.  Comme  la  malade  avait  encore  lu  la  veille  au  soir,  il 
est  évident  que  c'est  dans  l'espace  d'une  nuit  que  cette  cataracte,  dont 
la  marche  avait  d'abord  été  si  lente,  s'est  complétée.  T.  VV.] 

[SECTION  II. 

ANATOMIE    PATHOLOGIQUE    DE    l'aPPAREIL    CRISTALI.  INIEX. 

(Noto  additionnelle  par  les  traducteurs). 

Cet  appareil  se  compose  du  cristallin  et  de  sa  capsule.  Pour  bien  comprendre  les  aiieri 
tiens  que  subissent  ces  diverses  parties,  il  importe  d'en  avoir  présente  à  i'csprii  ia 
structure  interne  normale,  telle  surtout  que  la  révèle  le  microscope.  Nous  allons  dooc 
l'exposer  ici. aussi  brièvement  que  possible,  en  insistant  surtout  sur  les  points  ccin(rv>- 
versés. 

1.  DE  L4  CAPSCLE  DC  CRISTALLl?! . 

!•  État  normal. 

Cette  capsule  Torme  un  petit  sac  sans  ouverture,  divisé  en  deux  moitiés  appelée»  ( r.'- 
talloide  antérieure  et  crutalloide  postérieure.  Exactement  moulée  sur  la  lentille  cn^ 
talline,  elle  n'en  est  séparée  par  aucune  espèce  de  liquide,  la  prétendue  humeur  de  Mi^r- 
gagni  (que  nous  n'avons  jamais  aperçue  ni  sur  Thomme,  ni  sur  les  animaux,  bien  que  \m- 
a>ons  examiné  soigneusement  plusieurs  centaines  de  cristallins)  n'étant  qu'un  produit 
morbide  jusqu'à  présent  mal  étudié.  Nous  n'insistons  pas  sur  ce  point,  suraboodaïufDebi 
démontré  par  les  a nalomistes  modernes  (1).  La  capsule  est  complètement  transpanni*'. 

[;i)  Gros.  Du  cristallin  et  de  sa  capsule  ;  Annales  d'Octilistique,  I.  XXIX.  p.2î,el  Bo»»»' 
Lectures  on  (he  Paris,  etc.  Ib.,  l.  XXXI 1.  p.  53.] 
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donc  composition  parfaitement  homogène,  car,  à  part  l'épaisseur,  l'aspect  en  est  partout 
leniéme.  Vus  au  microscope,  les  lambeaux  §n  ressemblent  très  bien,  ainsi  que  l'a  dit 
M.  Charles  Robin,  à  des  fragments  d'une  lamelleoe  verre,  comparaison  qu'avait  déjà  em- 
plo>éele  docteur  Jacob  pour  donner  une  idée  de  la  capsule  entière,  considérée  à  l'œil  nu 
H  \idede  sa  lentille.  Elle  résiste  assez  fortement  à  la  déchirure,  et  se  casse  en  morceaux 
offraol  partout  la  même  apparence  et  ne  se  laissant  jamais  résoudre  en  libres  ou  flbrilles 
d'aucune  espèce,  ni  en  lamelles  (i),  comme  le  fait  observer  Henlej  mais  elle  n'est  ni  jau- 
nàlre,  ni  grenue,  comme  il  l'avance  à  tort.  Néanmoins,  l'épaisseur  en  est  bien  peu  consi- 
dérable, puisque  nous  n*avons  trouvé  chez  l'homme  que  0,""2o  à  Oj^'-OOS  en  avant,  et 
la  moitié  moins  en  arrière.  Elle  n'est  altérée,  ainsi  que  nous  nous  en  sommes  assurés,  ni 
par  réimilition,  comme  l'avance  encore  à  tort  Kœiliker  (2),  d'après  Slrahl,ni  par  la  potasse 
fauslique,  ni  par  les  acides  les  plus  énergiques,  tels  que  les  acides  suifurique,  nitrique, 
fhlorhydrique;  mais  sous  l'influence  de  ces  agents,  on  la  volt  s'agiter,  se  crisper  sous  le 
microscope. 

Ces  propriétés  expliquent  pourquoi  elle  est 
beaoconp  plus  diflîcile  à  rompre  sur  le  vivant, 
dans  l'opération  de  la  cataracte,  que  ne  le  fe- 
rait supposer  son  peu  d'épaisseur.  Nous  avons 
brisé  avec  une  aiguille  un  grand  nombre  de 
rapsules  de  cristallins  posés  sur  la  table,  et 
nous  avons  été  frappés  de  la  résistance  relati- 
vement considérable  qu'elles  présentaient.  Si 
nous  n'avions  point  la  précaution  de  perforer 
d'emblée  la  capsule  par  un  petit  cjoup  sec  qui  fai- 
sait pénétrer  la  pointe  de  l'instrument  à  tra- 
vers sa  substance,  celui-ci  traçait  bien  un 
$ilion  à  la  surface  du  cristallin,  parce  que  les 
eoochcs  superflcielles  de  la  lentille  sont  très 
molles,  mais  on  reconnaissait  nettement  à  la 
loupe  que  la  membrane  d'enveloppe  n'avait 
poiolélé  intéressée.  Or,  s'il  en  est  ainsi  lorsque 
les  parties  ont  derrière  elles  un  point  résls- 


[Fig.  28.] 


Fragment  de  la  portion  ontérietire  de  laeapiule 

tant, comme  une  table,  que  doit-il  advenir  lors-^u  crisiainn  dépouuiéede  ses  ceiiuies.  crossisse- 

,  ,1  AI.  ■         ..    ..   ment  70  diamètres. 

qo  elles  ne  sont  maintenues,  comme  dans  lœil, 

que  par  une  gelée  tremblotante,  l'humeur  vitrée.  Nous  avons  insisté  sur  ce  point,  parce 
qd!  explique  très  bien  comment  il  arrive  que,  malgré  toutes  les  précautions  dans  l'abais- 
sement, on  déprime  si  souvent  la  lentille  avec  sa  capsule  intacte;  circonstance  grave,  car 
elle  empêche  l'absorption  d'une  manière  absolue  :  il  explique  enfin  comment,  dans  l'ex- 
traction, surtout  lorsque  l'humeur  vitrée  est  un  peu  ramollie,  le  cristallin,  comme  nous 
l'avons  vu  plusieurs  fois,  ne  sort  pas,  bien  que  l'introduction  méthodique  du  kystitôme 
fasse  croire  que  la  capsule  a  été  largement  incisée. 

La  capsule  déchirée,  circonstance  si  favorable  dans  l'opération  du  broiement,  tend  à 
s'enrooler  sur  elle-même,  le  plus  souvent,  mais  non  constamment,  de  façon  que  la  surface 
interne  en  devienne  externe.  C'est  du  moins  ce  que  nous  avons  observé  dans  nos  prépa- 
rations; peut-être  n'en  est-Il  pas  de  même  sur  le  vivant.  M.  Bowman  dit,  au  contraire, 
qu'elle  s'enroule  toujours  dans  le  sens  opposé  à  celui  que  nous  indiquons.  Les  bords  de 
la  déchirure,  dit  M.  Charles  Robin  (3),  sont  remarquables  par  leur  netteté  et  la  régularité 
des  angles  qu'ils  limitent.  Cela  est  très  exact,  quoique  parfois  la  cassure  soit  inégale  et  que 


[  I)  n»LE.  Analomie  générale,  l.  I,p.  349,  trad.  de  Jourdan,  dans  TEncyclop.  anat.] 
[i)  A.  RôLiiKCR.  KlémeiUs  d'histologie  humaine.  Tradticlion  de  J.  Béclard  et  Sée,  p.  6&i7.] 
[{3j  Desmaiires.  Traité  des  maladies  des  ycux«  2«  édition,  I85i,  t.  I,  p.  34.] 
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le  boni  présente  des  dentelures  prolondes  comme  si  de  petUs  fragmenls  salllaols  tumt 
sur  le  point  de  &'en  détacher.  Nous  ne  saurions  nous  accorder  avec  lui  lorsqu'il  ij»ui«. 


en  parlant  des  deux  mui  tiés,  antérieure  et  postérieure,  de  U  capsule  :  elles  sont  égnlemn 
remarquablef  parla  netteté  des  plis  qu'elles  prisenlcnt  sous  le  microscope,lt>riqu'eiif^ 
ont  été  (roissées.  Nous  relevons  cette  assertion ,  parce  que  l'on  verra  plus  loin  qerl 
parti  l'on  en  a  tiré  pour  la  délermlnatlon  des  altérations  pathologiques.  Nou;  avons  »N\fai 
vu  sous  le  microscope  celle  memliranc  saine  Former  des  séries  de  plis  inexiriulilt;  ti 
tK'S  peu  nets.  Mais  nous  reviendrons  sur  ce  point 

Cette  capsule  panitm^lir 
avecdesapparenceslK^^m- 
hialiles  clm  tous  les  verlr- 
brés  ;  ainsi,  nous  l'ivuns  mu 
cliei  le  cheval,  le  bcrul  l"« 
elle  a  0""07,  la  pluifnitJf 


épaiS! 


elle  csl  enebasï 
tapissée  par  un 


•e,  et  en  avant  à  l'humeur  aqueuse;  i 
couclie  d'épitliélium  pnvii 


rencontrée),  le  chiea,  lelipu 
chez  les  poissons  du  ^Fiin 
e)prin,lespleuronet-tes,|iJir 
et  soles,  les  gades.nMTw.ieï 
batraciens,  erenoutlle,  dr 
C'est  chez  l'homme  quri.r 
oITre  le  moins  d'épaisseur. 

La  surface  exleroe  en  K 
parlaltenient  lisse;  elle  O'f- 

"  re$)>ond  en  arriére  à  l'ii"- 
nieur  viirée,  dans  l»qur;i' 

1  lace  interne  uu  crblalliner-i 
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Ce  n'es!  pis  ce  qui  a  toujours  élé  admis.  Pflppenheim  o  décrit  ccl  èpilliélluin  romnte 
.'i^nli  la  surfais  exieme  de  ia  capsule;  Husclike  «),  t|ui  l'appuie  de  son  témolgnafe. 
ajoule  que  c'est  protialilemenl  une  cuntinnaiion  de  l'épitliélium  qui  slëge  i  la  lace  poslO- 
rlrare  de  l'iris;  enfin,  Brûckc  parMge  encore  celle  opinion,  qu'a  du  reste  relevée 
M.  Robin  (3)  dans  les  annotations  qu'il  a  taitcs  il  la  traduclion  de  cet  auteur. 

U  couche  épllhéllale  donc,  qui  siège  A  riiilérieur  de  la  capsule,  est  constltucM:  par  une 
itv]e  rangée  de  cellules  polygonales  ayant  une  dimension  de  0,''°OI6  à  0,'°'"IH  et  des 
iwtitjxde  0,009âO,0l.  I^s  cellules  a  l'élal  (rais  suni  peu  apparentes;  celles  que  nous 
ituDs  représentées  proviennent  de  crisL-itlins  qui  ont  mactïré  dans  une  sululiun  de  sulfate 
Je  fer  ou  d'alumine,  excelleni  moyen  de  ,^^ 

fonsenation  elde  préparation  des  yeux, 
iiu'indique  H.  Gros  dans  le  travail  que 
nous  avons  déjâcllé.  Elles  paraissent  ici 
■  if.  30  el  31)  très  grenues;  ce  n'est 
qu'aue  exagération  de  l'état  Irais,  car, 
m^gré  la  transparence  de  ces  i^ellules, 
FJles  sont  toujours,  à  l'étal  normal,  puîn- 
lilléessur  toute leursurface.  Lesnoyaux 
MDl  très  volumineuK  par  rapport  au\ 
rrilulrs  dont  ils  occupent  le  centre:  ils 
wnl  indiqués  par  un  contour  foncé  et 
Uen  arcQsé  ;  puis  vieni  un  petit  cercle 

(tair,  el  enfln,  au  centre,  un  gros  nu-  tfiB-  'l-l 

rléote granuleux.  Ce  son  1  proliaNemenl  ij,  potiiun  p<»i''ricur<<ii>niiinepiriiea  rxr  .\éfoM 
if^  apparences  qui  ont  Induit  M.  firos  ''"i*"'"""'"- '"*■"* î""-) 
en  erreur  ei  lui  ont  Tail  décrire  un  réseau  polygonal  el  des  corpuscules  nucléés  dans  les 
mailles  de  ce  réseau.  Les  acides  concentrés  el  la  potasse  caustique  n^dulsenl  asseï  promp- 
ipnient  cellules  el  noyaux  en  un  magma  grenu,  ainsi  que  l'ébullitlon.  L'acide  acétique  les 
pilil,  et  les  noyaux  qui  étaient  ronds  s'i'fnicnt  un  peu  jtar  leurs  deux  extrémités  el  se 
npeiLSsent.  L'élher  semble  coaguler,  à  l'intérieur  des  cellules,  une  mallt^re  semblable  à 
relie  qu'il  coagule  i  l'intérieur  des  llljres  crisUllines.  Quand  o»  enlève  la  capsule,  son 
'-pilhélium  y  reste  adhérent,  mais  un  léger  grallage  sulDl  pour  l'en  détacher. 

Celle  touche  se  rencontre  chez  lous  les  vertébrés  que  nous  avons  déjà  cités,  mais  c'est 
fhei  l'homme  qu'elle  se  volt  le  mieux.  Quelle  en  esl  la  signillcationî  M.  le  docteur 
r.nete  13)  pense  qu'elle  n'a  nullemenl  la  signlllcatian  pliysiologlque  d'un  éplthéllum  :  il 
propose  d'appeler  ces  corpuscules  cellules  Intra-capsul aires  el  les  considère  comme  ser- 
vant au  développement  des  tulws  du  crisiallin  ;  mais,  suivant  nous,  il  ne  les  dislingue  pas 
Jsiei  d'avec  d'aulres  cellules  qui  ont  celte  deslinaiion.  M.  Charles  Robin  (4)  pense 
lu'il  tsi  impossible  d'en  méconnaître  la  nature  épilljéliale  el  nie  qu'elles  contribuent  1  la 
lomuiion  des  Obres  crislallincs.  Nous  examinerons  ce  point  en  trallant  du  crisullin. 

Nous  avons  examiné  la  capsule  depuis  la  naissance  jusqu'il  l'âge  le  plus  avancé,  el  nous 
n'aïons  aperçu  aucune  différence  nolable  ;  dès  que  le  (œlus  esl  sur  le  point  d'avoir  ter- 
miaé  sa  vie  Intra-olérlne,  Il  n'y  a  déji  plus  de  traces  de  vaisseaux,  du  moins  à  l'élat 
numiai,  dans  celle  partie.  Nous  n'y  en  avons  jamais  observé  non  plus  à  l'étal  patholo- 
{iqae,  ainsi  que  nous  l'exposerons  loul  â  l'heure. 

En  résnmé,  l'orpnisalion  de  la  capsule  cristalline  est  des  plus  simples,  puisqu'elle  ne 
^  NBipose  que  d'une  membrane  basique  semblable  it  une  lamelle  de  verre  el  d'un  épi- 

[.I)  HcHKE.  Encyclopédie  an nlomiquï.  Splaiicitnalagir.  p.  69C-97.Ï 
i'î)  DEttiints,  luco  cilMo,  p.  33-56.) 
'Ij  llHd..loe.cit.,p.37.] 
;.H  Ibid.,  p.  S5.] 
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lÉiélium  proprement  du.  Il  est  facile  de  prévoir  lliéoriquement  que  les  altérations  morbide 
doivent  en  être  également  peu  complexes  :  c'est  ce  que  démontre  rexpértencv. 

2®  Élal  pathologique. 

Avant  tout  la  cataracte  capsulaire  existe-l-elle?  Jusqu'à  M.  Malgaigne,  cette  quisi ion 
n'en  n'était  pas  une.  Comme  on  s'imaginait  que  les  stries  opaques  et  superficielles,  par  les- 
quelles débutent  presque  toutes  les  cataractes,  siégeaient  dans  la  capsule,  ou  admeiUit 
comme  très  communes  les  cataractes  capsulaires,  ou  plutôt  les  cataractes  capsulo-lenticih 
laires,  tant  antérieures  que  postérieures.  Le  célèbre  chirurgien  a  irréfutablement  démontré 
Terreur  que  Ton  commettait  en  jugeant  de  l'état  des  choses  par  l'exameo  du  crisiailiii  tu 
place  et  dans  rœii  vivant,  et  Tanalomie  pathologique  est  venue,  en  grande  partie  au  oioin<i. 
confirmer  ses  assertions.  Mais  M.  Malgaigne  a  été  trop  loin;  après  avoir  rendu  au  cris- 
tallin ce  qui  iui  appartenait,  il  a  nié  complètement  l'existence  de  la  cataracte  capsulaire. 

Au  point  de  vue  chirurgical  et  pratique,  la  question  n'est  pas  discutable.  Oui,  les  deux 
moitiés  de  la  capsule,  la  postérieure  très  rarement  toutefois,  peuvent  se  recouvrir  de 
divers  dépôts  qui  les  rendent  opaques,  formant  k  la  vision  unobstaclequi  doit  être  écarté  par 
des  procédés  spéciaux. 

On  peut  par  conséquent  admettre  des  cataractes  capsulaires.  Mais  au  point  de  vue  pa- 
thologique et  de  Panatomie  exacte,  il  n'en  est  peut-être  pas  tout  à  fait  de  même.  >ou» 
avons  disséqué  et  examiné  au  microscope  trente-cinq  cas  de  capsules  opaques,  et  toujours 
il  nous  a  paru  évident  que  Taltération  de  la  transparence  était  consécutive  à  l'inflamma- 
tion de  Tins  ou  des  chambres  de  l'humeur  aqueuse,  inflammation  soit  spontanée,  so.i  le 
plus  souvent  traumatique,  et  surtout  consécutive  à  l'opération  de  la  cataracte.  C'est  oicilo 
exclusivement  à  la  suite  de  cette  opération  que  nous  avons  trouvé  opaque  la  moitié  po>ié- 
rieure  de  la  capsule. 

Ces  altérations  de  la  capsule  nous  ont  paru  toutes  de  la  même  nature;  à  fœil  nQ,d]e> 
ne  consistent  que  dans  l'épaississement  et  la  perte  de  la  transparence  de  la  memliran*. 
L'examen  au  microscope  révèle  que  tout  cela  n'est  dû  qu'à  des  dépôts  qui  se  font  bur  l'une 
ou  l'autre  de  ses  faces,  et  dont  la  nature  est  diverse  :  fibres  cristallines  altérées,  filirmr. 
pigment,  dépôts  calcaires,  graisse,  qui  tous  peuvent  être  séparés  de  cette  membrane,  la- 
quelle reprend  alors  toute  sa  transparence  et  son  épaisseur  normales. 

MM.  Desmarres,  Broca,  Richard,  et  surtout  Charles  Robin,  qui  ont  étudié  au  micn»- 
cope  les  opacités  capsulaires,  ne  sont  point  arrivés  aux  mêmes  conclusions  que  nou». 
Nous  aurons  soin  d'indiquer  les  points  sur  lesquels  nous  différons  d'avec  eux. 

Ces  dépôts  se  font,  avons-nous  dit,  sur  l'une  ou  l'autre  face,  quelquefois  sur  toutf? 
deux  ;  la  graisse  et  les  sels  de  chaux  peuvent  s'appliquer  simplement  sur  le  tissu  de  ia 
capsule,  mais  le  plus  souvent  ils  se  déposent  soit  dans  la  librine,  soit  dans  ou  sur  les  fibn^» 
cristallines  ou  surles  cellules  épithéliales  qui  la  recouvrent.  Nous  avons  recueilli  des  obser- 
vations détaillées  sur  toutes  ces  particularités,  maison  conçoit  qu'il  serait  aussi  fastidieux 
qu'inutile  de  les  reproduire  en  entier;  nous  nous  bornerons  à  Imliquer  les  particuNinu^ 
les  plus  Importantes  de  quelques-unes  d'entre  elles,  et  comme  l'ordre  à  suivre  imp^Tie 
peu,  nous  débuterons  parla  première  qui  s'est  offerte  a  notre  examen. 

Obs.  478.  —  Examen  cTune  capsule  cristalline  opaque,  extraite  le  4  octobre  IKTvV 
par  M.  Van  Roosbroeck.  —  Cette  membrane  est  irrégulièrement  repliée  en  deux,  positnii 
qu'elle  reprend  lorsque,  après  ravoir  redressée,  on  abandonne  la  membrane  à  elle-mêiiH*. 
Étalée  et  mesurée,  on  lui  trouve  un  diamètre  de  sept  millimètres  et  demi;  dans  un  lier» 
environ  de  sa  circonrérence,  elle  a  été  suivie  par  une  bande  très-mince  et  transpareiitc. 
a)unt  jusqu'à  quatre  millimètres  de  largeur  et  constituée  très  évidemment  par  une  porlu*» 
de  la  capsule  postérieure. 

Quant  à  la  capsule  antérieure,  elle  est  perforée  à  son  centre  par  une  ouverture  irré^o- 
lièrement  ovalaire  et  qui  s'étend  au  tiers  de  son  aire  environ.  Cxlte  membrane  est  ire^ 
épais>c,  puisqu'elle  n'u  pas  moins  d'un  millimètre,  d'une  couleur  jaunâtre,  tachetée  d« 
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dcji  DD  trois  petits  points  d'un  blanc  lalteox  ;  ti  lace  antérieure  est  assez  unifi,  mais  la 
poilrriciirï  est  ronrave  et  lomentcuse.  Elle  est  corlaci.',  résiliante  H  rrle  sous  les  ciseuiix 
igiandoD  (a  coupe. 

Etamin^  ao  microscope,  elle  parait  formée  de  lamelles  superposées  et  composée  de 
libres,  ce  qui  lui  donne  t'aspecl  que  présente  le  tissu  de  la  cornée.  Elle  a  perdu  toute 
innspa  rente,  ce  qui  semble  dû  d'abordé  une  leinie  d'un  gris  jaune  généralement  répandue, 
poli  à  un  ijraiid  uomtire  de  granules  amorphes,  qui  ne  changent  ni  par  l'acide  acétique,  ni 
pir  11  potasse  caustique,  et  qui  sont  iunitrésdans  l'épaisseur  de  ces  lamelles.  Cependant, 
liant  euminé  successivement  plusieurs  fragments,  et  ayant  constamment  remari|Ué  que 
|j  jurUe  correspoodant  à  In  circonrérence  de  l'ouverture  centrale  était  beaucoup  plus 
niace  et  formait  une  bande  étroite  parfaitement  transparente  qui  conirasiali  avec  l'opacité 
du  reste,  il  nous  vint  à  l'idée  de  gratter  avec  une  aiguille.  Nous  vîmes  alors  se  délactier 
it  narabRuses  lamelles  ;  puis,  enaniinant  de  nouveau  au  microscope,  nous  rccotmùmi-s  ; 
I'  que  II  capsule  éuil  parrailemenl  transparente  et  avait  son  aspect  normal,  car  elle 
rctsenblait,  (rail  pour  trait,  à  une  capsule  saine  que  nous  examinâmes  comparati ventent  ; 
^  que  les  lamelles  opaques  étaient  constituées  par  des  débris  du  cristallin,  reeonnaissaliles 
n\  fltircs,  dont  quelques-unes  étalent  très  apparentes  :  celles-ci  étaient  jaunes  et  Inlll' 
iréps  de  granales.  Mous  avons  recommencé,  toujours  avec  le  même  résultat,  cette  expé- 
rwnct  sur  cinq  ou  six  tragmenls  de  la  capsule  ;  nous  n'avons  aperçu  qu'un  ou  deux  débris 
la'oB  pat  rapporter  aux  cellules  qui  siègent  à  la  lace  Interne  de  cette  membrane  k  l'état 
Mil.  ïalbenreusement,  nous  n'avons  pas  retrouvé  les  Tragmenls  préseniani  tes  petlles 
Utbes  laiteuses,  de  sorte  ()ue  nous  n'avons  pu  constater  si  elles  siégeaient  ou  non  dans  la 

Ici,  00  le  voit,  l'opacité  était  simplement  produite  par  Tapplicatlon  de  libres  cristiilllnes 
iflfrëes  1  la  face  postérieure  de  la  capsule.  Voici  une  autre  observation  où,  indépeii<lam- 
*ni  de  ces  Dbres,  il  existait  un  dépôt  considérable  de  sels  de  cliaux. 


"^<.  ¥19.  —  Elle  a  été  fournie  par  l'un  de  nous,  M.  Warlomont.  Ix  31  mai  INM,  il 
prwé<la  à  rexlrar.lion  d'un  crlslullln  luxé  depuis  plusieurs  années  dans  la  chamlire  anté- 
Hfn  de  l'œil  d'un  homme  qui,  depuis  celle  époque,  éprouvait  des  douleurs  intolérables 
qal  le  décidèrent  enfin  à  réclamer  l'opération.  Le  cristallin  eMratt  était  d'une  dureté  pier- 
reuse et  d'une  teinte  légèrement  jaunâtre;  la  portion  antérieure  de  la  capsule  cristalline, 
'Uiement  jaunâtre  et  encroûtée  de  sels  calcaires,  recouvre  la  face  antérieure  du  cristallin 
qui  1  a  peu  prés  son  volume  ordinaire;  en  arrière,  la  capsule  manque  et  la  lentille  baigne 
i  DU  dans  l'humeur  aqueuse.  La  capsule  parait  épaissie  et  opaque  dans  toute  son  étendue. 
fi  lie  s*  détache  qu'avec  peine.  L'examen  microscopique  démontre  que  celle  opacité  est 
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produite  :  i«  par  une  couche  de  sels  calaiires,  dans  laquelle  le  carbonate  de  chau^  fiizure 
pour  une  bonne  part,  car  ils  se  dissolvent  dans  Tacidc  cbiorbydrique  avec  une  vive  effer- 
vescence. Ces  sels  de  chaux  sont  déposés  soit  sous  la  forme  de  pondre  amorphe,  soit  ><>us 
celle  de  cristaux  arrondis  incomplètement  formés  comme  ils  sont  représentés  (flg.  3i). 
2»  Par  une  couche  de  flbres  cristallines  ratatinées,  d'abord  Intimement  appliquées  contre  la 
face  interne  de  la  capsule,  mais  mises  à  nu,  ainsi  que  les  débris  de  la  couche  épilliélialc 
qui  étalent  enfouis  sous  le  dépôt  calcaire.  On  peut  dépouiller  la  capsule  de  tous  ces 
éléments  et  lui  rendre  sa  transparence:  c'est  ce  qu'on  a  représenté  (fig.  33). 

Ces  fibres  et  ces  cellules  s'éloignent  beaucoup  de  leur  texture  primitive.  Cependant,  il 
y  avait  çà  et  là  quelques  débris  qui  ne  permettaient  pas  d'en  méconnaître  la  nature. 

Dans  le  c^s  suivant,  Topacité  apparente  était  due,  outre  les  débris  altérés  du  crislaliin. 
à  un  dépôt  de  fibrine. 

Obs,  480.  —  Il  s'agit  d'un  homme  chez  qui  une  plaie  pénétrante  de  Tœil  a  divisé  la 
cornée  près  de  sa  continuation  avec  la  sclérotique  vers  l'angle  externe.  La  pupille  déformet 
est  venue  contracter  des  adhérences  avec  la  cicatrice  ;  le  cristallin  parait  avoir  été  rt'sortte. 
et  sa  capsule  d'un  blanc  jaunâtre,  complètement  opaque,  obstrue  l'ouverture  irréguiit^ro 
de  la  pupille.  Celte  capsule  est  adhérente,  d'une  part,  en  haut  et  en  dedans,  à  la  peiiu* 
circonférence  de  l'iris,  de  l'autre,  en  bas  et  en  dehors,  à  la  cicatrice,  li  y  a  de  lon^^^ 
années  que  ceci  s'est  passé,  mais  comme  l'autre  œil  élait  resté  bon,  on  n'avait  rien  lente. 
Une  taie  étant  survenue  sur  l'œil  resté  d'abord  sain,  le  malade  est  venu  réclamer  les  secours 
de  l'art. 

M.  Van  Roosbroeck  incise  la  cornée  avec  un  couteau  à  cataracte  au  niveau  de  la  cica- 
trice, puis  il  essaie  d'introduire  la  petite  pnce  à  canule  pour  extraire  la  capsule  opaque: 
mais  l'adhérence  de  celle-ci  aux  environs  de  la  plaie  s'y  oppose.  11  cherche  à  rompre  crik 
adhérence  à  l'aide  d'une  aiguille  à  cataracte  ;  il  y  réussit,  car  tout  à  coup  on  voit  di>[)a- 
raître  la  capsule  avec  la  rapidité  d'un  ressort  qui  se  détend  ;ia  pupille  reste  libre  et  I  optre 
s'écrie,  dans  les  transports  de  la  joie  la  plus  vive,  qu'il  voit  parfaitement. 

Malheureusement,  cet  heureux  résultat  ne  se  maintint  pas  ;  du  sang  s'épancha  dans  la 
chambre  antérieure  et,  bien  qu'il  ne  survînt  aucun  symptôme  d'Inflammation  Intenn*. 
une  exsudation  plastique  eut  lieu  :  elle  s'organisa  peu  à  peu  et  ramena  la  capsule  en  tra\er» 
de  l'ouverture  pupillaire.  Quand  tout  travail  d'irritation  eut  cessé,  M.  Van  Roosbroetk 
introduisit  une  aiguille  à  cataracte  à  travers  la  sclérotique  et  essa>a,  mais  vainement,  de 
dégager  la  pupille.  Aucun  accident  ne  se  produisit,  mais  la  pupille  ne  fut  point  déga{:ee. 
Quelques  jours  plus  tard,  il  fallut  pratiquer  une  incision  à  la  sclérotique ,  ce  qui  permii 
d'introduire  de  petites  pinces  qui  saisirent  et  entraînèrent  la  capsule  opaque. 

1^  portion  extraite  est  jaunâtre  et  taclielce  de  rouge  obscur;  elle  est  coriace  et  erir 
quand  on  l'incise  avec  des  ciseaux.  I^'examen  microscopique  permet  de  constater  qU'U 
est  composée  en  grande  majorité  de  flhrinc,  telle  qu'elle  se  trouve  dans  un  caillot  sanpio. 
c'esl-â-dire  légèrement  jaunâtre  et  formant  des  fibres  mal  définies,  tortueuses  et  irre):u- 
lièrement  parallèles;  certaines  portions  sont  colorées  en  rouge  ou  en  brun  noir,  d'aulre> 
infiltrées  de  petits  granules.  On  distingue  au  milieu  de  cette  masse  fibrineuse  des  porlicu? 
de  la  capsule.  Au  premier  aspect,  celle-ci  semble  opaque,  parsemée  de  granules  jaunjtn*^ 
et  composée  de  lamelles  et  de  libres  irrréguliércs;  mais  ]iar  le  grattage  on  la  dél)arra>^' 
de  ces  éléments  qu'on  reconnaît  pour  des  fibres  cristallines  :  elles  sont  ratatinées,  infillrée> 
de  granules  et  ofTrent  une  teinte  jaunâtre  générale.  On  distingue  aussi  quelques  débri»  d> 
cellules  épiihéliales  de  la  face  interne  infiltrées  de  granules.  Ainsi  nettoyée,  la  membnni 
reprend  toute  sa  transparence  et  l'on  n'y  aperçoit  aucune  trace  de  vaisseaux. 

La  fibrine  déposée  au-devant  de  la  capsule  intacte  et  n'y  adhérant  que  fort  peu,  constiiot 
quelquefois  seule  toute  l'opacité. 

Obs.  48i.  —  Il  s'agit  de  l'œil  d'un  jardinier,  âgé  de  58  ans,  et  qui  nous  a  étércnii«pjr 
M.  Lanthier.  interne  au  Grand-Hospice.  En  l'ouvrant,  on  reconnaît  que  toute  la  circonft- 
reiice  de  la  pupille  est  adhérente  à  la  face  antérieure  du  cristallin.  L'adhérence,  «lui  h- 
déchire  à  la  moindre  traction,  paraît  s'être  formée  pendant  que  la  pupille  était  a>vr 
largement  dilatée,  car  elle  s'insère  au  pourtour  d'une  masse  de  lymphe  plastique  dépo.^ 
à  la  face  antérieure  de  U  capsule  cristalline  dont  elle  occupe  les  deux  tiers  de  la  superûne. 
Cette  petite  masse  forme  une  saillie  d'un  blanc  grisâtre  d'un  millimètre  d'épaisseur.  U 
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ripsnte  n'a  sulii  aocane  sotulion  de  conllnuitë  :  elle  contient  on  crlslillin  opaque  donl  nous 
parierons  par  la  suite  ;  sa  portion  supérieure  offre  è  l'œil  nu  sa  transparence  babituelle  ; 
quinl  i  rtinléricurc,  elle  parait  opaque,  mais  on  n'a  qu'i  en  porter  un  Tragmenl  sous  le 


microscope  pour  constater  que  l'épaisslssi 
(ihri—  ■■     - 


Il  et  l'opacité  ne  sont  dus  qu' 


sulSt  d'une  légère  pression  sur  la  Jamelle  de  verre  qui 
pour  voir  les  Jeux  substances  se  séparer  comme  on  l'a  représenté 
dfoiontre  qu'au  bout  d'un  temps  (on  long  les  adhérences 
Je  l'Iris  i  la  capsule  peuvent  n'avoir  encore  que  tort  peu 
d'sottdltéet  laisser  prise  à  l'action  curative  de  l'art.  Nous 
fl'avoB!  point  de  renseignements  précis  sur  la  durée  de 
l'ilTeciioii  dans  ce  cas,  mais  elle  a  dû  être  longue,  car  cet 
h'mmen'a  été  admis  au(;rflnd-Hospiee  que  comme  incu- 
rtbJe. 

Au  resle,  les  adhérences  de  l'iris  à  la  capsule  ne  sont 
miilfureu sèment  pas  toujours  aussi  peu  marquées;  la 
l'iuprt  du  temps,  elles  sont  beaucoup  plus  intimes,  et 
il«fs.  si  l'on  parvenait  a  lesdétaciier,  outre  d'autres  causes 
d'opMiié,  la  transparence  serait  troublée  par  le  dépôt  du 
Pallient  de  ru\ée. 

0*!.  m.  —  Jeune  homme  de  23ans,arrectcd'atrésie  \ 
popiliiilre  aiec  syiiécble  postérieure.  M.  Van  Hoosbroeck 

l'up^re  par  le  procéilé  de  Weniel;  nous  pouvons  ainsi  j 
fsaniiner  soigneusemi-iil  la  capsule  et  la  portion  d'iris  [ 
tiii  y  adhérait.  f*lle  union  était  1res  Intime;  elle  ne  céda 
luaiecdilDeuttëauxlraeiiuns,  et  quand  la  séparation  Fut  i*'"-  ^'■'■^ 

opérée,  on  ne  vit  sur  la  capsule,  au  point  correspondant,  Fr.miwiii.in.piui»  «a  im.  -ou  tn 
qu'un  dépât  pigmenuire  représenté  Ilg.  35.  Ce  n'étall  pas,  %  "«  r«i«ri'u  *".' nrT.'i^Vd'h" 
'H  resie,  la  seule  cause  qui  masquai  la  transparence  de  la  "i"""H"'.  ni""-""!''".) 
'■ip»ule;  il  y  avait  i  sa  surface  un  dépôt  de  llbrine  fortement  adliércnte,  eneroiilée  çà  et  là 
«tarbonaie  calcaire  et  Inliltrée  de  granules  dégraisse  jaune.  La  Ilg.  3(ien  représente  h 
Wliela  moins  surcliargée;on  voit  par  la  fig.  37  que  la  capsule  a  pu  èire  nettoyée,  mais 
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rela  a  présenté  plus  de  dlOlcultés  que  dans  l'obsemilon  précédenie  et  n'i  pu  ivnir  ii 
qu'après  un  eerlaia  lemps  de  coulacl  avec  l'ucide  cblorhydrique.  Il  y  avait  des  points  ou 


Obt.  W3.  —  M.  Van  Roosbroeck  cxlrail,  1  faide  dune  Incision  i  la  sdfrottnw-  ■ 
rapsuie  de  l'icil  d'un  Loninie,  âgé  de  55  ans,  où  elle  fonnalt  obstacle  i  la  lisw".  '' 
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iMinDie  prél«nil  que  l'éiai  de  snn  œil  es!  WA  depuis  30  ans  el  qu'il  n'e^t  poini  dû  à 

une  «use  traumalique.  La   capsule  esl  iransparenle  à   certaines   places,   i  d'autres 

(nrruùlée  de  sels  calcaires.  Elle 

rnsrinblc  beaucoup  ù  un  débris 

denHjuilied'œuf.  Les  puinlsau, 

tt-  40,  qui  sont  marqués  en 

tiia»'.  siMil  des  poinis  où  les  sr'ls 

'iirjiri's  llfHrdienl  l'écaillé,  bb, 

inif^xirlent  en  noir,  des  points 

uj  11  capsule,  ayant  conservé  sa 

uin  ipa  reiice,  représen  te  la  mem  - 

l'nne  inierne  de  l'écallle  d'œuf. 

Uiundon  porte  sous  le  mlcros- 

cupr  une  parcelle  pri$e  dans  la 

piirllon  qui  paraît  la  plus  opa- 

w.  on  n'aperçoit  qu'uue  petite 

mot  Irn-gulière,  Interceptant 


l'uaiili'lenient  la  lumière.  Hais  en  ajoutant  une  goutielctle  d'acide  clilorliydrique,  on 
iivi  se  produire  une  vive  cITervesccnce  ;  puis,  lorsque  les  tmlles  de  gai  se  sont  dissipées, 


11  rcconnall  nettement  la  capsule  bu!(  cnracl>>res  qui  lui  sont  propres.  Un  volt  alors  que 
l'i'ririié  apparente  de  la  capsule  était  due  i  des  sels  calcaires  qui  la  recouvraient,  i 
'!''>  granules  graisseuii,  à  df  s  cellules  ^pitliéllules  allért'es  et  Inllltrées  d'une  graisse  Jaune, 
'^"ir  lig.  41  «t  M.)  La  pression  ou  le  raclage  à  l'aide  d'une  aiguille  à  cataracte  détaclie 
^i^<ltmlers  éléments,  el  la  membrane  reprend  toute  sa  transparence. 
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L'aclile  clilorliyilriqDe  est  Mrlainement  le  meilkur  réactil  i  eniplnjfr  pour  rtTi>n- 
nailre  l'élai  de  la  vapsuli;  :  Il  disMul  promptrnic-iit  les  s«ls  calcaires  qal  iK'UVïnt  r«nrruii- 
B  Itr;  Il  nmoltilli  ii- 
brine.elcommeiiii'i 
crisper  la  iMnilimir. 
Il  déchire  Ips  kIIk-- 
rettcM  qui  luns^'m 
i  la  llbrlDc;  li  iiu- 
parldulemps,tl-»ni< 
alors  de  b  momdr' 
pression  posrarti'^rr 
delà  neitinerriiiiiTf- 
menl.  Ilesl  %riinieni 
furieux  de  ^nir  iw 
quelle  nipidlir  vty 
soutleleltedeifiji'i- 
dr  débrouille  Ici  \»t 
relies  uJInnletiii'iu- 
rence  les  atlrra1ii>n> 
les  plus  rompiiqurf'. 

Oh<.   484.    -    U 

[if.  4:t  reprê.-enl'"  un' 

parcelle    de  fa|i>iii' 

extraite  de  Tuil  dun 

adulle.  Il  y  atad  eu 

autrefois  plaie  prie- 

trante  qui  avaii  iiiic- 

rossé  le  cristallin  n  ii 

rapsule;     la   li'iiiiNc 

avait    é\i    rFS<>rl-rt'. 

mais  la  capsule  a'ir- 

rée  fluliall  dans  iVu- 

ïi'ii"»'!' «n'*riù""'dî     *erture  pupillaire  n 

mettait  utistwir  ■  li 

visLun   :   d'où   la   nécessité   de  l'etlriir-. 

Certes,  au  premier  aiien;u,  elle  parait  irr> 

altérée,  od  volt  en  aaa  de  noinlir<>U"> 

lignes  qui  resseniblent  tien  aux  rayu^<'^'l<| 

dont  MM.  Charles  Roliin  et  iSri<i 

ont  parlé.  Eb  liien,  il  a  sulll  d'une  p>uii-- 

tette  d'aride  pour  voir  les  sels  ralmri'- 1 

dis>oudrP  avec  elTervescencc,!!  fibrine  r|,  ■  ; 

nous  avons  représenté  une  portion  iflE.  4i 

se  sé|wrer  de  II  capsule,  puis  tes  feph-  i' 

rellu-ci,  qui  couslltuaieiit  les  rayures. >'i'i'' 

)  \  1er  el  disparaître  ;  de  sorte  qu'en  diliniii- 

M  n'est  plus  resté  qu'une  portion  de  mini- 

y  lirane  ausii  peu  altérée  et  aiissi  lran>["- 

V.  ri'iile  que  si  on  l'avait  enlevée  du  rn>- 

tnllin  le  plus  normal. 

1  Dans  la  di'siTlption  que  nous  ivnnMli'"- 

^  >  née  de  la  capsule  il  l'étal  normal,  ai'"- 

fi'iR  **']  avons  nié,  contrairement  à  ce  qu'ivan-T 

.rmrt'ï'  Viîrj^^'îïJtrV^Î'on  d"'"c'ïrî^uî"'  "■  f-''"''!''»  Rotiln,  que  les  plis  fonuês  \0' 

("r..,. '■.0  di'ipi')'"  '"  '  la  capsule  fussent  toujours  d'une  nrtii'i' 

parFaiie.  Cet  habile  micrograplie  considère  comme  une  altération  de  la  capsole  les  hd"^ 

qu'on  aperçoit  quelquelois  à  su  surface;  Il  tes  compare  ù  des  rayures  sur  one  pis'i"' 
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lirverre.  H.  Brou  partage  celle  opinion  el  (ail  uuge  des  mêmes  expressions;  il  a  donné 
df  m  lignes  une  flgure  reproduite  dans  le  tralK  de  M.  Desmirres.  Nous  regrc lions  de 
nous  trouver  en  oppo- 
sition avec  deux  ana- 
loiao  -  paibolosisies 
lussi  distinpife.  mais 
(Hsiti  une  (orme  d'at- 
Wniion  de  la  capsuJe 
qw  nous  avons  fré- 
qwninietil  reacon- 
irée,  te  qui  nous  a 
prrmifde  l'étariieret 
lit  l'inlerpréler  anlre- 
mrni  qu'eux.  Nous 
i>iiiisdéjà  représenié 
m  lignes ,  H-  4:{. 
Niwsen  donnons  d'au- 
im  prépara  lions  «g. 
i:.d4C. 

Obi.  48S.  —  Elles  proviennent  d'un  entant  de  10  ans,  alleint  de  caiaracte  cong*niale 
pl  o|i^ré  des  deux  yeux,  par  brolemenl.  Sur  l'un  des  jeux,  la  pupille  s'est  lien  éclaireie  ; 
sur  l'autre,  après  l'absorption  du  crislallin,  la  eapsule,  opaque  en  apparcnco,  ttoliail  dans 
l«  (bimbres  de  l'œil  :  on  voyait  dislinetemertl  qu'en  un  poini  elle  avait  coutraclé  des 
alhéreiites  avec  l'iris.  Une  Incision  à  la  corri*e  permit  l'Introduction  de  petites  pinces  ù 
l'jlile  desquelles  la  capsule  tut  saisie  et  exiralle;  elle  était  constituée  par  la  plus  grande 
partie  de  la  capsule  anlérleure,  olTrant  diverse»  olléralions;  nous  en  a\ons  représenté 
quïlques-unes,  flg.  Ht,  46,  47  el  48. 


L'icidetblorhydrlque  a  dissous  les  sels  de  chaux,  ramolli  la  nb  ri  ne  qu'on  a  pu  séparer; 
la  pression  a  alors,  la  plupart  du  temps,  sulD  pour  détacher  les  replis  de  la  capsule  qui 
liaient  été  soudes  ensemble  par  la  Ilbrine  ;  quand  la  pression  ne  réussissait  pas,  on  y  arri- 
vait en  raclant  légèrement  avec  une  aiguille  k  calaractc.  A  mesure  que  la  capsule  s'étalait, 
""  voyait  disparaître  les  rajures.  QuctquetDls  il  sufflsail  d'exercer  ou  de  suspendre  aller- 
uiittmcnt  la  pression  pour  voir  les  ra>ures  disparaître  quand  la  capsule  s'titalait  pour 
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reparaître  1or^i|ue,  par  son  ^Uslicilé,  elle  reveiinll  à  sa  première  rorme.  Quiod.  lu  \:<v 
d'upi  raiLile  grosâissetneiil,  on  emploie  celui  de  35(1  diamètres,  oir  reconnaît  sans  «uctjnr 
préparation  que  ces  prélciiducs  rayures  lie  sont  que  rir< 
reiiils  de  la  ciipsute,  soudés  ensemble  par  de  la  Âbrinr. 
M.  Charles  Robin  n'Indique  pas  de  quel  ^rossissenirat  ii 
s'est  servi;  mais  quant  à  M.  Ûroca,  il  ressort  de  sa  Im». 
qui  est  tr^  exacte,  qu'il  a  employé  un  gro>sissenKiii  it 
70  diatiii^tres.  Qu'un  la  compare  en  eOi-tii  noire  lif;.  ià.tt 
l'on  verra  qu'il  y  a  presque  identité,  ^ous  avons  osKr 
plusieurs  fols  de  taire  relriicer  la  même  préparation  ■  u* 
faible  firoïsissemeni,  puis  i  uu  plus  forl,  mars  inalbciirru- 
sement  le  dessin  a  toujours  été  Impuissant  i  reproduira 
l'aspecl  qu'on  ul<serve  alors.  On  peut  bien  retracer  ;r> 
litcnes,  mais  ce  qu'on  ne  peut  rendre,  c'est  l'ellel  prodiii 
par  ta  lumière  traversant  ces  plis. 

Voici  endu  un  cas  dans  lei|uel  les  deux  nioiliés,  anip- 
rieure  et  postérieure,  de  la  capsule  étaient  opaques  cl  <>u 
se  trouvaient  accumiiléfs  toutes  les  causes  qui  (roul'kni 
d'orditiaire  la  transparence  de uis  parties. 
[Hg  *8] 
FibriB,  pr...n.n.  if  I.  prti.-  Ohs.  485.  -  l.c  i  uovemt.re  imi.  N.  Van  Roostir»rrl. 
tiiion  R«. H, (Gro'i. *so dim.)  1,0,1s  reniel  une  c;ipsule  cristalline  provenant  de  liril  d'un 
homme  opéré  six  mois  auparavant,  par  eMracilon.  d'une  cnlaracle  lenilculaire.  Prolai»u> 
de  l'iris  après  l'opération  et  inHammation  qui  se  termine  par  l'occlusioii  de  la  pupMc  nur- 
male.  On  pratique  une  pupille  artificielle  par  excision  et  l'on  extrait  en  même  temps  la  cap- 
sule opaclflée. 

Il  est  facile  de  reconnaître  que  les  deux  cris  lai  loïdes  ont  été  extraites.  L'antérieurr  <>>i 
épaisse  de  plus  d'un  millimètre,  coriace,  résistante  et  crient  sous  les  ciseaux  lorMfu'ou 
l'incise  ;  elle  est  d'une  couleur  gris-jauiiàlrc  sur  laquelle  on  distlneue  de  petites  tuki 
blaiicliàtres,  crayeuses,  et  çà  et  là  de  petits  points  noirs  comme  le  pigment  de  l'uvér. 

La  postérieure,  qui  a  conservé  son  «ipaisseur  et  en  grande  partie  sa  transpareme,  uirrr. 
par  places,  des  amas  de  petits  points  blancbilres  visibles  surtout  à  la  loupe. 

Au  microscope,  on  reconnaît  que  l'opacité  et  l'épaississcment  delà  crislalloïdeaniérlnirr 
sont  dus  :1*à  une  cuuclie  épaisse  de  lymphe  organisi'e,  semblable  i  celle  que  nous  avi>ii- 
déji  décrite  plusieurs  fois  ;  9*  à  une  couche  de  lllires  cristallines  si  parfaiiemeni  ri>ii 
servées  quant  il  la  forme,  que  l'on  dirait  qu'elles  proviennent  d'un  cristallin  tout  rrdîchrnu m 
extrait-,  elles  présentent,  au  reste,  les  altérations  propres  à  la  cataracte  et  que  ni'u^ 
décrirons  plus  loin  ;  3°  des  grains  et  des  granules  de  phosphate  et  de  carlionnic  de  rliiui  : 
4'  des  gouttelettes  graisseuses  Jaunâtres,  dont  que lipi es-unes  siègent  dans  des  rdiniH 
épilbéllales  altérées*,  5°  du  pigment  de  l'uvée  qui  constitue  les  tacUes  noires  dool  \im< 
a\ons  parlé;  6°  des  pi icatures  nombreuses  qui,  à  un  faible  grossissement,  resseinlilriit i 

A  l'aide  des  moyens  que  nous  avons  déji  indiqués,  un  débarrasse  la  capsule  antétiriiir 
de  tous  ces  éléments  étrangers  et  on  lui  rend  sa  transparence  naturelle.  Elle  n'oiTrr  m 
amincissement,  ni  petits  creux  ayant  logé  les  sels  calcaires,  et  si  toute  trace  de  celluir- 
épilbéllales  n'avait  |ias  disparu,  on  netadistluguerail  pas  d'une  capsule  normale 

Quant  1  la  cristalloide  postérieure,  elle  n'offre  plus  aucune  trace  de  cellules  ;  une  pititr 
d'acide  clilurhydrique  dissout  avec  une  as«ez  vive  elTervescence  les  sels  cabaires  qm  ii 
recouvrent.  Ceux-ci  laissent  un  petit  résidu  grisâtre  amorphe,  mais  qui,  lorsque  lun 
presse  sur  la  peille  lamelle  de  verre  qui  rerouvre  la  préparation,  se  détaebe  et  amie. 
laissant  la  eai>sule  parfaitement  nette  et  transparente. 

Nous  avons  dit  qu'à  l'èlal  normal  nous  n'avions  jamais  observé  de  vaisseaux  diii.'  <■« 
surlaca|>sule,  à  partir  delà  naissance;  nous  n'en  avons Jamnis  observé  non  plus  à  IVia( 
pathologique,  ni  dans  la  capsule,  ni  dans  la  fllirine  qui  la  recouvre,  même  lor^qu  il 
existait  d'anciennes  adhérenres.  Il  est  probable  que,  s'il  s'en  développe  quelquefois,  rrii 
doit  être  rare,  rar  parmi  les  cas  ol>servés  par  nous,  plusieurs  présentaient  les  cûndipi>n> 
les  plus  favorables  au  développement  de  vaisseaux  nouveaux,  comme  dans  t'oliserv3iii>B 
suivante  : 
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Oh.  487.  —  H.  Van  Rooslirneck  me  pemil  un  œil  qu'il  avall  éié  obligé  d'exiirper  ù  un 
nhBldedlxans,  à  cause  de  In  saillie  considérable  qu'il  foriii^ii  l'nire  les  paupières  et  de 
liolrnies  dosieurs  qui  en  résulUienl.  L'alléralion,  au 
nste,  avait  lellemenl  cbaneé  l'aspect  de  l'organe,  qu'il 
tiail  méconnaissable  ei  qu'on  pouvait  craindre  une  Biïec- 
iion  antéreuse.  L'examen  microscopique  fli  recDnnaJlre 
qu'il  ae  s'agissail  qse  d'une  alffclion  inOamnialoire  de 
Loufes  les  parties  de  l'œil  ;  nous  ne  reproduisons  que  ce  - 
<1ii)lrait  i  notre  sujet.  Les  procès  ciliaires  formcnl  un  Çv^^ 
wclt  épais,  d'un  Nsnc  grisâtre,  aspect  dii  à  de  la  *" 
limpbe  plastique  qui  les  réunit  tous  et  les  coiitond  en 
iiae  Dusse  uniforme  adliérente  à  toute  la  circonlérenre 
it«  la  capsule  el  s'iUenriant  au-devant  d'elle.  Le  crIsliilMn 
netislait  plus,  Il  s'était  échappé  probablement  lors  de  la 
rapinre  de  la  cornée,  qui  avait  eu  lieu  i  une  époque 
<-ioifirie.  Les  fragments  de  la  capsule  porlés  sous  le  ' 
inkroscapC:  on  peui  constater  que  l'éplthéllum  de  lu 
(iw  profonde  a  disparu  et  qu'il  existe  des  points  et  des 
liKlies  opaques  sur  la  face  superlIciKlle  (voir  llg.  49 
ti  jO:.  Ces  opacités  sont  ducs  à  de  petits  Traginenls  de 
lymphe  plastique  qu'on  en  sépare  à  l'aide  de  l'acide  ^n 
f blofhydrique  ;  mats  nulle  part  11  n'y  a  de  trace  de  iw>tu 

Ed  examinant  des  slapbylomes  opaques  de  la  comiie, 
'nus  avons  constaté  plusieurs  fois,  parlicularité  qui  n'a 
(Drore,  croyons'nous,  été  indiquée  par  personne, 
qu'une  portion  de  la  cai>sule  cristalline  suit  l'iris  dans 
lé|Disieur  de  la  cornée  dont  elle  vient  combler  la  brè- 
t\û.  Dans  celle  altération.  Il  se  développe  de  nombreux 
i]i>j«autdansla  cornée,  membrane  quin'en  contient  pas 
tun  plus  1  i'état  normal  ;  on  voit  ces  vaisseaux  venir 
^'u)stonlose^  avec  ceux  de  l'iris  soudé  i  la  cicatrice: 
rh  bien,  jamais  en  pareil  cas  nous  ne  les  avons  vus 
Fitpiéter  sur  la  capsule.  Nous  donnons  ici  l'oiiser- 
tiuon  abrégée  du  cas,  auquel  se  rapporte  la  ligure  11 


[fig.  ».] 


|-.p.î 


Obs.  488.  —  D...  reçoit  pn  juin  1848,  dans  t'i 
^aelie,  un  éclat  de  pavé  soulevé  par  un  biscaii'n.  Ce 
corps  étranger  reste  logé  pendant  quatre  jours  dans  la  tPîg.  SO.] 

coniée  et  y  détermine  une  vive  inllammallou  qui  se  ,j  „^^^  iroMiiKBwni. 

trrmine  par  la  production  d'un   staphylôme  opaque 

lrc>  saillant,  quoique  non  douloureux.  Le  7  décembre  l)fô4,  voulant  porter  un  <etl  arll- 
Gri«|.  il  se  fait  opérer.  La  portion  de  cornée  enlevée  est  complètement  opaque;  son 
épaisseur  est  de  près  de  deux  millimètres  ;  elle  olTre  une  conslsuince  el  une  résistance  aux 
in'iruments  trancbanls.  plus  grande  que  de  coutume.  Elle  est  parcourue  par  de  nombreux 
viisMaux  sanguins.  Examinée  au  microscope,  on  reconnaît  que  la  surlace  externe  est 
"^Mverte  d'une  couche  épaisse  d'éplibéllum  pavimenleux  ;  celte  épaisseur  varie  suivant 
1rs  points,  nuls  dépasse  de  beaucoup  les  quatre  couciies  stratiRées  qn'oITre  d'habitude  la 
cumée.  En-dessous,  le  tissu  lamelleux,  d'un  jaune  grisâtre,  parsemé  de  taches  noires,  est 
partout  opaque;  on  n'y  reconnaît  que  diOlcilement  par  places  ia  texture  fibreuse.  En  ce* 
IKiinis,  les  flbres  n'afTectent  plus  une  disposition  régulière  et  horizontale  ;  leurs  faisceaux 
»ini  tiraillés  dans  tous  les  sens  et  entremêlés  de  petites  masses  amorplies  et  opaques.  Les 
lacbes  noires  ne  sont  autre  cbose  que  le  pigment  de  l'uvée  de  l'iris;  aussi  augmente nt-elle^ 
i  mesure  qu'on  s'éloigne  de  la  Face  externe.  A  la  face  interne,  on  aperçoit  une  notable 
f-onion  lie  l'iris  qui  y  est  adhérente  et  vient  se  conrondre  progressivement  dans  la  suli- 
!'lancede  la  cornée  altérée.  A  coté  decelte  portion  de  l'iris, on  aperçoit  à  l'œil  nu  de  petits 
ai-imelons  transparents;  le  microscope  démontre  qu'ils  sont  conslllués  par  la  capsule 
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crisUilline  :  ceile-ci,  adliércnle  à  Tiris  et  à  la  cornée,  a  consen'é  toote  sa  transparence: 
mais  sa  face  proroude  est  dépouillée  de  son  épilhéliuiii.  Au  niveau  du  point  où  elle  se  ruo- 
fond  ainsi  avec  IMris  et  la  cernée,  on  aperçoit  dans  ces  deux  substances  de  nonibrtux 
vaisseaux  sanguins  qui  s'anastomosent  entre  eux;  mais  aucun  ne  parcourt  la  capsule. 

y^  En  résumé,  la  transparence  de  la  capsule  peut  être  troublée  : 

i«  Par  le  dépôt  à  sa  surface  d'une  couche  plus  ou  moins  épaisse  de  lymphe  coagulaUe 
ou  de  fibrine;  c'est  ce  qui  constitue  la  cataracte  capsuiaire  pseudo-membraneuse  ^ 
M.  Cliarles  Bobin  ^i);  cette  fibrine  peut  être  la  seule  cause  d'opacité  et  n'adhérer  que 
faiblement  à  la  capsule,  à  la  surface  de  laquelle  elle  constitue  une  couche  saillante  qui  lui 
a  fait  donner  le  nom  de  végétante.  L'observation  481  (flg.  34)  en  offre  un  bon  cxempK 
Quand  la  capsule  n'a  point  été  préalablement  déchirée  par  un  instrument  vulnérant  ou^dr 
l'aiguille  du  chirurgien,  la  fibrine  ne  se  rencontre  qu'à  (a  face  irienne  delà  membrane:  oia.^ 
lorsque  celle-ci  a  été  plus  ou  moins  largement  ouverte;  lorsque,  complètement  décotléf,eU 
a  fiollé  plus  ou  moins  longtemps  dans  les  chambres  de  i'œil  où  elle  a  provoqué  une  ioflani- 
mation  intense,  il  n'en  est  plus  de  même.  Alors  toutes  les  faces  dç  la  cristaltoîde  antérieure 
et  même,  quoique  rarement,  celles  de  la  crislalloïde  postérieure  peuvent  se  trouver  rerwh 
vertes  par  ce  produit  au  milieu  duquel  la  capsule  est  comme  enfouie.  (Obs.  484,  fig.  il 
Celte  fibrine  est  souvent  si  intimement  adhérente  à  la  capsule,  qu'on  a  beaucoup  de  ptMDii 
la  détacher;  elle  s'enlève  parfois  par  feuillets  successifs,  ce  qui  pourrait  faire  croire  que 
c'est  la  capsule  épaissie  qui  se  laisse  ainsi  diviser.  Ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit.  la 
macération  plus  ou  moins  prolongée  dans  l'acide  chlorhydrique  est  le  meilleur  movfn  d<r 
débarrasser  la  capsule.  Cette  fibrine  nous  a  paru  se  laisser  séparer  en  lamelles  conâccs 
plus  ou  moins  épaisses,  d'une  couleur  gris- jaunâtre,  pâlissant  et  devenant  un  peu  ptu> 
transparente  lorsqu'on  ajoute  de  l'acide  acétique,  ce  qui  permet  de  reconnaître  qu'elle  e>( 
formée  de  fibres  plus  ou  moins  tortueuses  et  parallèles,  de  deux  millièmes  de  millimèlr«  rt 
même  moins  de  diamètre  (flg.  34  et  4i);  par  places,  la  substance  est  amorphe  et  conin.e 
grenue.  En  un  mot.  elle  ne  diffère  en  rien  de  la  fibrine  qui  s'épanche  dans  toutes  w> 
inflammations  oculaires.  Le  plus  souvent,  elle  est  Incrustée  de  sets  calcaires,  recou>frt( 
de  pigment  de  l'iris  et  contient  au  moins  des  granules  graisseux. 

M.  Charles  Robin  (%,  qui  l'a  étudiée  avec  le  plus  grand  soin,  en  donne  la  descripli^'o 
suivante  : 

«<  Le  produit  nouveau  est  constitué  par  une  substance  de  nouvelle  formation  que  rod> 
«  appelons,  pour  abréger,  pseudo-membratie,  bien  qu'elle  n*ait  pas  Ie5*caractère»  dt> 
«  éléments  propres  aux  tissus  connus  sous  ce  nom.  C'est  une  substance  assez  dure,  se  diLr 
«  cérant  pourtant  avec  une  certaine  facilité  et  toujours  dans  le  même  sens  :  elle  est  incolore. 
<'  transparente,  remarquable  par  son  aspect  strié.  Ces  stries  sont  parallèles,  et  c'est  àsm 
H  le  sens  de  leur  direction  que  s'opère  la  déchirure;  elles  sont  d'ordinaire  rectiligne<, 
«  quelquefois  onduleuses.  Elles  donnent  à  la  substance  l'aspect  de  fibres,  ou  mieux.  1- 
«  nappes  du  tissu  cellulaire  ou  lamineux.  Mais  ce  ne  sont  pourtant  pas  là  les  éléoit r'^  i 
«  réels  de  ce  tissu,  car  l'acide  acétique  fait  pâlir  cette  substance  striée,  mais  ne  la  refiJ 
•  pas  homogène,  comme  il  le  fait  pour  le  tissu  lamineux  proprement  dît,  en  gooflaot  ti  ' 
41  rendant  cohérentes  les  fibres  elles-mêmes.  »  I 

^  Par  le  dépôt  de  sels  calcaires,  phosphate  et  carbonate  de  chaux,  ee  qui  coostiioe  \» 
seconde  espèce  de  cataracte  capsuiaire  admise  par  M.  Charles  Robin,  cataracte  capsuiatn 
^^  phosphalique.  Notre  observation  483  en  est  un  exemple  (voyez  fig.  3Î,  38,  39, 40. 0 
sels  de  chaux  se  trouvent,  ou  étroitement  appliqués  sur  la  face  irienne  de  la  capsule  anir- 
rieure  quand  celle-ci  est  intacte,  ou  sur  ses  deux  faces  quand  elle  a  été  ouverte,  etalorç 
aussi  sur  la  face  de  la  cristalloîde  postérieure  qui  se  trouve  en  contact  avec  t1iuoit'(.r 
aqueuse.  De  ce  que  nous  avons  observé,  nous  sommes  portés  à  conclure  qu*il  se  pa>d<r  ■(* 

[(1)  De  ranaiomte  pathologique  îles  cataractes,  par  Chaules  Romn,^  iiwéré  dans  le  Umbc  III  à* 
Traité  des  maladies  des  yeux  de  M.  Desmarrks,  S«  édition,  1853-1836-] 
[(2)  Loco  citalo] 
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te  même  phénomène  que  pour  Turine  qui  nç  laisse  déposer  ses  sels  qu'alors  qu'elle  se 
(rooveen  eonlactavec  une  aulre  muqueuse  que  celle  des  voies  urinaires,ou  lorsque  celle-ci 
est  altérée  par  la  maladie.  Tant  que  la  face  externe  de  la  Ciipsule  antérieure ,  qui  est 
nalurellement  destinée  à  tKiigner  dans  riiumeur  aqueuse,  reste  saine,  les  sels  contenus 
dans  ce  liquide  ne  se  déposent  point  sur  sa  surface;  mais,  dès  que  celle-ci  a  été  altérée 
par  la  moindre  parcelle  de  lymphe  plastique  qu'y  dépose  Tinflammation  des  chambres  de 
Pœjl,  les  sels  se  précipitent  sur  elle.  Quand  le  sac  capsulalre  a  été  ouvert,  Tliumeur 
aqueuse  se  trouve  en  contact  avec  des  surfaces  qui  n*ont  point  été  disposées  pour  cela,  et 
il  y  a  encore  tendance  à  la  précipitation  des  sels.  Cette  tendance  est  assez  marquée  sur  la 
face posiérieare  de  la  cristalloîde  antérieure;  c'est  pourquoi  tous  les  lambeaux  de  celte 
membrane  qui  restent  dans  l'œil  à  la  suite  des  opérations  de  cataracte  deviennent  plus  ou 
moins  opaques,  ainsi  qu'on  peut  s'en  assurer  en  dilatant  fortement  la  pupille  à  l'aide  de  la 
belladone  sur  le  vivant  et  par  l'examen  anatomique  sur  le  cadavre.  Elle  Test  peu  pour  la 
face  antérieure  de  la  cristalloîde  postérieure,  surtout  tant  qu'il  ne  survient  pas  d'indam- 
mationdans  les  chambres  de  l'œil;  c'est  pourquoi  les  cataractes  capsulaircs  secondaires 
siégeant  dans  la  cristalloîde  postérieure  sont  rares.  Cette  tendance  existe  néanmoins;  nous 
avons  observé  le  dépôt  de  granules  calcaires  sur  celle  capsule  vX  après  la  mort  et  pendant 
ia  vie.  Nous  avons  pu,  en  effet,  ù  l'aide  de  TopUthalmoscope,  apercevoir  ces  granules  sur 
la  face  antérieure  de  la  capsule  postérieure  chez  une  personne  qui,  ayant  été  opérée  de  la 
cataracte  par  division,  avait  joui  d'une  bonne  vue  pendant  plus  d'un  an.  Au  bout  de  cet 
espacede  temps,  un  nuage  avait  commencé  à  s'étendre  sur  ses  yeux,  et,  comme  la  pupille 
paraissait  nette  à  l'œil  nu,  on  craignait  un  commencement  d'amaurose.  L'examen  opiithal- 
ffloscopiqoe  permit  de  reconnaître  sur  la  capsule  postérieure  la  présence  d'un  grand 
nombre  de  granules  très  petits,  dont  l'existence  rendait  sufllsammenl  compte  de  l'altération 
de  la  vision.  Il  est  bon  d'ajouter  qu'il  y  avait  eu  sui*  cet  œil,  lors  de  l'opération,  une 
inflammation  légère  de  l'iris. 

Ces  sels  calcaires  se  déposent  encore  beaucoup  plus  fréquemment  dans  l'épaisseur  des 
fiiUi^ses  membranes  et  des  couches  de  fibres  cristallines  dont  les  capsules  opaques  sont 
!e  plus  souvent  doublées. 

lis  se  déposent,  sous  forme  de  granules  plus  ou  moins  régulièrement  arrondis,  d'un  à  six 
millièmes  de  millimètre  environ;  ils  sont  jaunâtres,  réfractent  fortement  la  lumière,  de 
^rte  que  lorsqu'ils  sont  un  peu  gros,  ils  ont  un  contour  très  marqué  et  le  centre  très  clair 
i voyez  fig.  39);  ils  sont  ou  accumulés  les  uns  à  côté  des  autres,  de  manière  à  former 
une  tache  saillante  blanc-grisâtre  qui  intercepte  complètement  la  lumière  (voyez  fig.  dS 
ei43),  ou  Isolés  et  séparés  par  des  intervalles  dans  lesquels  la  capsule  est  transparente, 
00  bien  réunis  par  deux,  trois,  quatre  ou  plus,  formant  des  figures  plus  ou  moins  régu- 
lières. Quelquefois  ce  sont  des  amas  donnant  lieu  à  une  apparence  de  cristaux  arrondis 
«granuleux  et  un  peu  confus  comme  ceux  du  carbonate  de  chaux  (voyez  flg.  32).  Celtf* 
substance  est  Insoluble  dans  l'éther,  ce  qui  la  distingue  de  la  graisse;  elle  se  dissout 
lentement  et  Incomplètement  dans  l'acide  acétique,  rapidement  dans  l'acide  cblorhydrique, 
et  sans  dégagement  de  gaz  lorsque  c'est  du  phosphate  de  chaux,  avec  dégagement  de 
Imlles  que  nous  avons  souvent  vues  très  abondantes,  lorsque  c'est  du  c4irl)onate  de  chaux. 
(Vestleseul  moyen  de  distinguer  ces  deux  sels,  à  moins  que  l'on  ne  trouve,  comme  cela 
est  parfois  arrivé  à  M.  Charles  Robin,  des  cristaux  prismatiques  bien  formés  de  phos- 
phate de  chaux.  Cependant,  la  flg.  3'2nous  paraît  représenter  surtout  l'aspectdu  carbonate 
de  chaux,  à  en  juger,  du  moins,  par  le  dégagement  considérable  de  bulles  qui  s'est  formé 
dans  ce  cas,  et  les  granulations  de  la  fig.  39  le  phosphate  de  chaux.  Après  la  dissolution 
de  ces  sels,  lorsqu'ils  Incrustent  une  portion  de  la  capsule  qui  n'offre  aucune  portion  ap- 
parente de  fausse  membrane,  il  reste  le  plus  souvent  un  résidu  grisâtre  grenu,  que  nous 
croyons  de  nature  organique  et  la  conséquence  d'une  inflammation  des  chambres  de  Tœil, 
à  la  suite  de  laquelle  s'est  déposée  cette  gangue,  sans  laquelle  les  sels  de  chaux  ne  se  se- 
raient point  précipités  sur  la  capsule. 


328 


CATARACTE. 


8«  Par  le  dépôt  de  (ibres  cristallines.  Ces  flbres  sont  plus  ou  moins  reconnaissabies. 
(  r.  obs.  478  et  flg.  33),  toujours  plus  ou  moins  enveloppées  de  lympbe  plastique,  elquei- 
qucfois  de  sels  de  cbaux  (V.  obs.  479).  Quand  elles  sont  entières,  elles  offrent  lesm<fme^ 
altérations  que  celles  que  nous  décrirons  à  propos  de  la  cataracte  lenticulaire. 

4o  Par  le  dépôt  de  pigment  de  Vuvée  (obs.  482  fig.  35).  Ce  pigment  forme  des  tachn 
noires  et  irrégulières ,  et  à  un  grossissement  suffisant  on  en  reconnaît  racilement  la  oature 
On  conçoit  que  c'est  à  la  face  Irienne  de  la  cristalloîde  antérieure  qu*il  se  rencontre  sur- 
tout, et  11  y  tient  souvent  forlemeni;  de  sorte  que  l'acide  ciilorliydrique  est  (réqoeiuiuent 
nécessaire  pour  Ten  détacher.  Quand  la  c-apsule  a  été  ouverte ,  et  surtout  lorsqu'elk 
a  été  complètement  détachée  et  qu'elle  a  flotté  dans  les  chambres  de  rœil,  on  peol  ei. 
trouver  partout. 

5»  Par  le  dépôt  de  graisse.  Celle-ci  se  présente  sous  la  forme  de  gouttelettes  qui  soni 
souvent  d'un  jaune  foncé  tirant  sur  le  brun.  Le  plus  souvent  elle  estinûltrée  au  milieu  «le 
la  fausse  membrane;  quelquefois  elle  parait  directement  appliquée  sur  la  capsule  (F.  ii^ 
42,  i)  ;  d'autres  fois  enfln  dans  les  cellules  altérées  de  la  capsule  dont  on  retrouve  pir 
exception  des  traces,  car  ordinairement  elles  manquent  complètement.  {V.  fig.  41  et  41;. 

Lorsque  nous  avons  eu  débarrassé  la  capsule  proprement  dite  de  tous  ces  élém«nu 
morbides  déposés  à  sa  surface,  nous  l'avons  toujours  trouvée  transparente  et  intacte,  sau' 
la  couche  épithéliale,  bien  entendu,  mais  nous  croyons  devoir  la  rattacher  au  cristallin.  H 
n'en  est  pas  de  même  des  autres  observateurs;  ainsi  M.  Charles  Robin,  dans  le  travail  aonm 
ù  la  deuxième  édition  du  Traité  des  maladies  des  yeux  de  M.  Desmarres,  décrit  lesalu- 
rations  suivantes  du  tissu  de  la  capsule  : 

Dans  la  cataracte  pseudo' membraneuse,  «  le  tissu  pseudo-membraneux  amincil  ur 
'«  peu  la  capsule,  soit  qu'il  la  détruise,  soit  qu'il  l'envahisse,  en  s'y  mêlant  et  la  roodilunt 
H  d'une  manière  quelconque.  Toujours  est-Il  que  cette  modification  est  rendue  maDife>u* 
«  dans  celte  faible  épaisseur  par  un  changement  survenu  dans  la  transparence  et  Yho- 
•<  mogénéité  si  caractéristiques  de  la  capsule  sur  toute  l'étendue  de  la  portion  recouvert' 
«  par  le  dépôt  opaque.  t 

«  Quanta  la  substance  même  de  la  portion  de  capsule  sous-jacente  à  la  pseudo-roenh 
»  brane  qui  y  adhère,  elle  est  seulement  un  peu  amincie,  ainsi  qu'il  vient  d*étre  dit,niji> 
"  elle  reste  transparente,  homogène,  limpide,  comme  dans  les  portions  saines.  » 

Voilà  pour  la  cataracte  pseudo-membraneuse;  voici  les  allérations  observées  par 
M.  Robin  dans  la  cataracte  phosphatique.  Après  avoir  décrit  les  grains  pbospbaliqu(> 
dont  nous  avons  déjà  parlé,  il  ajoute: 

«  Les  grains  Isolés  siègent  sur  la  surface  antérieure  de  la  capsule,  et  font  sail[,< 
•(  moitié  dans  son  épaisseur,  moitié  au  dehors...  Ils  ne  sont  pas  simplement  appliquera 
H  la  surface,  mais  ils  sont  recouverts,  à  leur  face  libre,  d'une  couche  de  substance  delà 
«  capsule,  épaisse  d'un  à  trois  millièmes  de  millimètre.  Aussi  ces  grains  ne  se  détacbent-iK 
•<  que  quand  la  déchirure  vient  ù  passer  au  niveau  même  de  l'un  d'eux...  Sur  le  borddt^ 
<(  chiré  de  la  capsule,  on  peut  voir  très  manifestement  que  ces  grains  sont  contenus  dai]> 
«  une  petite  cavité  à  bords  très  paies  qu'ils  remplissent  exactement...  Après  la  dl^solui.o.i 
•<  des  grains  par  l'acide  acétique,  il  ne  reste  à  leur  place  qu'une  petite  cavité  à  eontuur^ 
•'  très  pâles,  mal  limités,  et  quelques  grains  grisâtres  qui  semblent  représenter  une  tnm" 
H  de  substance  azotée,  à  laquelle  étaient  réunis  les  sels  calcaires  avant  la  dissolution. 

1  De  plus,  dans  cette  cataracte  phosphatique,  les  surfaces  produites  par  la  déciiiroro 
«  delà  capsule,  au  lieu  d'être  nettes  et  aussi  homogènes  que  du  verre  nettement  a<<*'. 
•(  sont  alors  irrégulièrement  striées.  Les  slriis  sont  peu  ou  pas  ondulcuscs,  très  finf>  k 
«  très  pâles.  Toutes  les  parties  ainsi  striées  sont  remarquables  par  l'aspect  denticulédr 
«  leurs  bords  et  par  l'aspect  lamcMeux  des  lambeaux  que  présente  celte  déchinirr 

•  Quelquefois  même  par  places,  celte  dernière  s'opère  avec  productions  d'exfavation< 

•  aréololres,  arrondies,  conchoïdalos,  etc..  Ces  lambeaux  lamelleux,  abords  trancbaniv 
^  sont  tantôt  eux-mêmes  flncnit  ni  slnés,  tantôt  à  peu  près  homogènes.  • 
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Noos  venons  tout  récemment  encore,  le  travail  de  M.  Robin  sous  les  yeux  (1^ 
d'euminerde  nouvelles  capsules  opaques,  mais  nous  n*avons  vu  que  ce  que  nous  avons 
déjà  décrit.  S'il  s'agissait  du  premier  observateur  venu,  peut-être  pourrions-nous  présenter 
qoelqaes  objections.  Mais,  outre  que  tous  les  faits  négatifs  du  monde  ne  peuvent  rien  contre 
ufl  fait  positif,  devant  une  autorité  comme  celle  de  M.  Charles  Robin,  nous  ne  pourrions 
que  noDs  Incliner  et  reconnaître  que  nous  avons  mal  vu,  s'il  n*exislait  une  Interprétation 
de  son  travail  plus  satisfaisante  pour  nous,  à  savoir  :  que  les  altérations  décrites  par  l'ha- 
bile micrograpbe  ne  sont  point  aussi  constantes  qu'il  le  croit,  et  que  tantôt  les  choses  sont 
comme  II  les  a  vues,  d'autres  fols  au  contraire  telles  que  nous  les  avons  observées. 


II.   —   DU    CRISTALLIIV. 


/. 


^ 


B 


!•  Êinl  normal. 

Le  cristallin  est  composé  de  couches  ou  lamelles  concentriques,  toutes  plus  ou  moins 
solides,  mais  dont  la  solidité  et  la  densité  vont  en  augmentant  de  la  superficie  au  centre. 
On  donne  généralement  le  nom  de  couche  corticale  à  la  réunion  des  lamelles  les  plus  super- 
ficielles et  les  moins  denses  du  cristallin.  L'épaisseur  de  cette  couche  ne  peut  guère  s'ap- 
précier que  d'une  façon  fort  arbitraire,  car  la  consistance  de  la  substance  cristalline  va  en 
^'accroissant  par  nuances  insensibles,  ainsi  que  la  teinte  de  sa  coloration.,  de  la  superficie 
au  centre,  et  c'est  cependant  par  la  difTérence  du  premier  de  ces  caractères  surtout,  qu'on 
a  flxé  les  limites  de  cette  couche.  Nous  voyons  néanmoins  indiquée,  comme  tiré  de  Krauze, 
dans  le  Manuel  de  Physiologie  de  M.  Béclard,  l'épaisseur  précise  d'une  couche  superfl- 
cielie,  d'une  couche  moyenne  et  d'une  couche  centrale,  et,  de  plus,  l'indice  de  réfraction 
deebacone  d'elles.  Nous  regrettons  vivement  de  n'avoir  pas  trouvé  la  description  du  pro- 
cédé de  dissection  employé  pour  arriver  à  des  renseignements  aussi  précis,  car  nous 
avouons  que  nous  n'en  comprenons  même  pas  la  possibilité.  Peut-être  pourrait-on  dire 
que  la  couche  corticale  comprend  toutes  les  flbres  non  dentelées,  et  le  noyau  toutes 
(^iies  qui  le  sont;  mais  même  en  admettant  cette  distinction,  les  limites  des  deux 
cooches  restent  encore  très  dilBciles  à  indiquer  en  chiffrés,  le  grossissement  qu'il  faut 
pour  distinguer  les  dentelures  des  flbres  ne  per- 
mettant pas  de  voir  et  surtout  de  mesurer,  sur 
Doe  préparation,  le  point  précis  où  les  unes  flnis- 
sent  et  où  les  autres  commencent.  Néanmoins, 
quand  on  fait  coaguler  un  cristallin  par  la  chaleur, 
i alcool,  une  solution  de  sulfate  d'alumine  ou  de 
solfale  de  fer,  etc.,  on  constate  qu'il  est  facile  de 
séparer  le  cristallin  en  deux  parties,  une  superfi- 
cielle, offrant  tin  millimètre  à  un  millimètre  et 
demi  d'épaisseur  :  c'est  la  couche  corticale;  l'autre 
qui  comprend  tout  le  reste  de  la  lentille  :  c^est  le 
Boyaa.  Il  y  a  tout  lieu  de  croire  que  cette  sépara-  i^rè^X^Teme" 
ralion  n'est  point  accidentelle,  car  elle  s'observe  »pf*î"'»  <*'«»    ï>i«nc 

f.^  /    ,  ,  '  .  grisAirc,  tandis  que  le 

irequemment  dans  les  cataractes,  ou  l'on  voit  noyau  i •  conservé  sa 
lottlc  la  couche  corticale  opaque  se  séparer  facile-  l^t'TLiTLT,: 
ment  du  noyau  resté  presque  complètement  Intact,  '•"••  wiaiiw. 
m\  qoe  nous  l'avons  représenté  flg.  51,  A  et  B. 

[jn  II  esta  regretter  qu'il  n'y  uit  point  de  figures  dans  le  iraTufl  de  M.  Robiv.  Mais  nos  leclcnrs 
P<Mirrom consulter  la  planche  LXII  de  l'Iconographie  de  M.  Sichei.  Noos  les  ppérenons  toutefois 
TUl  *  ***  ""*  ^^^^^^  schématique,  c'est-à-dire  que  le  dessinaleur  a  rassemblé  sur  un  seul 
"mbfao  décapsule,  Irop  grand  pour  être  vu  dans  son  ensemble  au  microscope,  des  altérations 
T>  »  a  dû  chercher  sur  on  grand  nombre  de  préparalions.  Ceri  ne  veut  point  dire  qu'cMc  n>sl 
P»<  M»ei«.]  '  ^ 

28. 


[Fig.  51.] 


CriflialHa    cataracte 
dont  la  couche  corUca- 


Tranebe  saWant  Té- 
paisseur  du  même  cris- 
tallin. Il  a  BulB  de  la 
pression  du  couteau 
pour  que  la  couche 
corllcalt  1  se  «éparAt 
aîasl  (lu  aoyau  i. 
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Celle  division  du  crislallin  peul  cerlainemenl  suffire,  lanl  qu'on  ne  Tobserve  qu'à  l'^ti 
nu;  mais  Télude  microscopique  demande  une  division  beaucoup  plus  complexe.  Voici  a- 
que  celle  élude  nous  a  permis  d'y  distinguer,  en  procédanl  des  parties  superficielles  >er> 
les  plus  profondes  :   - 

1"  La  couche  des  corpuscules  de  Morgagni;  2^  celle  des  corpuscules  et  d($  fil'rti 
embryonnaires  ;  3«  la  couclie  des  bulbes  et  des  fibres  bulbaires;  4»  celle  des  fibres^  mt- 
cleées;^o  {g  couche  desfUtres  rubannées\  6»  celle  des  fibres  dentelées.  L'épaisseur  de  ce> 
couches  esl  1res  variable,  les  premières  n'élanl  appréciables  qu'au  microscope,  landis  qu** 
les  deux  dernières  consliluenl,  Tune  la  plus  grande  parlie  de  la  couche  corticale,  l'auifr 
ia  totalité  du  noyau.  Nous  allons  les  examiner  successivement;  mais  nous  dirons  au  p^m- 
vaol  un  mot  de  la  coloration  cl  de  la  consistance  générales  du  cristallin  aux  dl(Tèl^^l^ 
âges  :  c(>lte  connaissance  esl  indispensable  pour  apprécier  certains  points  de  ^hislol^ 
pathologique  de  cet  organe. 

Coloration.  —  A  partir  delà  naissance  jusqu'à  l'âge  adulte,  le  cristallin,  comme  vjti 
nom  l'indique,  ressemble  pour  la  coloration  et  la  transparence  au  cristal  le  plus  pur.  C  t>i 
an  point  qu'à  un  faible  grossissement  (70  diam.),  on  dislingue  à  peine  une  préparation  (ie 
ce  corps.  11  faut  pour  cela,  bien  entendu,  que  la  mort  ne  date  pas  de  longtemps,  que  le  cr:>- 
tallin  soit  fraîchement  extrait  de  l'œil,  et  surtout  qu'iln'ait  point  été  mis  en  conlactaxec  d' 
Teau.  Ce  liquide,  en  eiïet,  coagule  les  particules  les  plus  superflciellesdu  cristallin;  à Tœ:.. 
ce  changement  est  peu  apparent  et  ne  consiste  que  dans  une  diminution  à  peine  apprv- 
ciable  de  ia  limpidité  cl  dans  une  légère  nuance  jaune.  Au  microscope,  au  contraire,  ie> 
fibres  qu'on  voyait  à  peine  accusent  très  nettement  leurs  contours  :  on  voit  flotter  djD> 
le  liquide  qui  les  entoure  une  multitude  de  petites  granulations  qui  ne  sont  pas  autre  eb<>>^ 
que  l'albumine  contenue  dans  l'humeur  qui  sort  des  flbres  et  que  l'eau  a  coagulée:  »n 
a})erçoit  même  quelquefois  des  fibres  rendues  granuleuses  par  l'action  de  l'eau. 

On  admet  généralement  que  le  cristallin,  incolore  jusqu'à  l'âge  de  40  ans,  prend  ensuit' 
une  teinte  jaunâtre  (1)  qui  va  toujours  en  s'accroissant  à  mesure  que  l'individu  avance hi 
âge;  ce  changement  de  coloration  serait  même  si  prononcé  chez  ces  deniiers  que,  da'i« 
un  âge  avancé,  le  cristallin  paraîtrait  opaque  et  laiteux  et  semblable  à  la  corne  d<nih 
transparente  qu'on  emploie  pour  les  lanternes  (^). 

Nous  ignorons  s'il  y  a  à  cet  égard  des  différences  suivant  les  pays;  mais  ce  que  ih)u> 
avons  vu  ici,  à  Bruxelles,  ne  s'accorde  pas  de  tous  points  avec  les  opinions  que  nous  \t- 
nons  de  rapporter.  Nous  avons  examiné  bon  nombre  de  cristallins  depuis  la  naissant-'' 
jusqu'à  l'âge  de  90ans,el  nous  pouvons  affirmer  tout  d'abord  que  l'âge  auquel  la  teinte  jaonjir 
commence  à  survenir  est  variable.  Nous  avons  vu  des  cristallins  provenant  d'indivrdu^ 
de  30  à  35  ans  plus  jaunes  que  d'autres  provenant  de  sujets  âgés  de  70  à  80.  D  un 
autre  côté,  sur  des  individus  très-âgés,  te  cristallin  était  quelquefois  resté  presque  au^^' 
incolore  que  dans  l'enfance.  Enfin,  jamais  nous  n'avons  vu,  tant  que  le  cristallin  re^ij  i 
sain,  la  transparence  de  cet  organe  être  troublée,  comme  l'avance  le  docteur  Jacob:  i^ 
changement  le  plus  prononcé  consistait  dans  une  coloration  rappelant  pour  rinteoM:'' 
oelle  de  l'ambre  jaune,  avec  conservation  parfaite  de  la  transparence.  Telle  n*e$l  fu^ 
l'opinion  de  M.  Haynes  Wallon  (3)  qui  dit  :  ><  Je  me  suis  demandé  depuis  longtemps  m  '* 
changement  de  coloration  du  cristallin,  qui  estla  conséquence  des  progrès  delage,  ne  p^-u- 
vail  point  être  assez  intense  pour  déterminer  l'opacité  du  cristallin,  en  un  mol,  un«  cji^ 
racle.  Je  pense  que  si,  car  comment  expliquer  sans  cela  l'absence  de  toute  opacité  gn^iir^* 
que  l'on  observe  quelquefois  dans  certaines  cataractes  obtenues  parexlracUon?  En  ^rny 
autant  que  j'en  puis  juger,  il  n'existe  entre  elles  et  le  cristallin  des  vieillards  qu'une  d.i- 
férence  de  la  coloration  qui  esl  plus  foncée  dans  les  premières.  Comme  conflnnatJoD  ^ 
mon  opinion,  j'appellerai  l'attention  sur  ce  fait  que  la  coloration  du  cristallin  est  soQvna  m 

Ifl)  SicnEi.  Iconographie  ophlhalniolo<;ique,  p.  ^'^^  parag.  458.] 
';3)  J4C0B  Annales  d'Oculistique,  t.  XXXII,  p.  27.] 
3)  Operalivc  Ophliuilmic  Suigt-ry,  p.  4i:i-if6,  London,  1853.] 
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apparente  pendant  la  vie,  surtout  chez  les  hommes  de  race  foncée,  que  Ton  ne  saurait  dire 
à  première  vue  s'ils  sontou  non  atteints  delà  cataracte.  J'ai  vu  dernièrement  deux  mulâtres 
d'un  âge  avancé,  chez  qui  la  coloration  ambrée  du  cristallin  était  si  prononcée,  que  te  chi- 
rurgien le  plus  expérimenté  s'y  serait  trompé  et  aurait  diagnostiqué  une  cataracte  si  ces 
personnes  avaient  accusé  un  affaiblissement  de  la  vue.  L'année  dernière,  dans  un  cas  pré- 
seolé  par  une  femme  de  couleur,  un  chirurgien  à  qui  la  chirurgie  ophtbalmlque  de  ce  pHvs 
doit  beaucoup  et  comme  auteur  et  comme  praticien,  proposa  de  pratiquer  l'opération  de  la 
cataracte  :  la  coloration  du  cristallin  était  en  effet  si  intense,  qu'elle  l'avait  induit  en  erreur, 
tar  rajraiblisserocnt  de  la  vision  n'était  due,  en  effet,  qu'à  la  presbyopie  et  à  un  vice  de  la 
sécrétion  des  glandes  de  Mélbomius,  conséquence  d'une  ophlhalmie  chronique.  » 

Nous  n'avons  jamais  rien  vu  de  semblable,  mais  ce  que  nous  avons  rencontré  fréquem- 
ment chez  les  vieillards,  ce  sont  des  cataractes  commençantes;  sur  les  yeux  de  20  sujets 
âgés  de  70  à  88  ans  qui  nous  ont  été  fournis  par  M.  Lanthier,  interne  au  Grand-Hos- 
P'ce,  6,  ou  près  du  tiers,  offraient  des  cataractes  commençantes  dont  ils  ne  s'étaient  ja- 
inais  plaints  pendant  la  vie,  et  qui,  occupant  la  circonférence,  n'auraient  guère  pu  être 
reconnues  qu'en  dilatant  fortement  la  pupille.  C'est  là  probablement  ce  que  Von  Âmmon. 
Sclion  et  Behr  ont  appelé gerontoxon  internum  seu  marasmus  seniliscapsulœ  et  lenLis, 
Cet  arc  interne,  suivant  eux,  n'existe  qu'au  pourtour  du  cristallin,  dont  il  n'atteint  pas  le 
centre  :  il  différerait  par  là  de  la  cataracte  des  vieillards,  qui  commencerait  par  le  noyau,  et 
de  la  cataracte  capsulaire,  qui  occuperait  davantage  le  centre  de  la  paroi  antérieure.  Nous 
ignorons  si  ce  que  nous  avons  observé  est  un  simple  résultat  des  progrès  de  l'âge  (1). 
mais  nous  en  doutons,  d'abord  parce  que  la  majorité  des  vieillards  ne  présente  pas  cette 
altération— chez  un  des  nôtres  elle  n'existait  qu'à  un  seul  œil— et  ensuite  parce  qu'on 
observe  au  microscope  et  à  la  vue  simple  exactement  les  mêmes  altérations  que  dans  les 
autres  cas  d'opacité,  appelés  par  tout  le  monde  cataractes.  Chose  remarquable,  dans  les 
points  où  ces  cristallins  n'étaient  pas  cataractes,  ils  avaient  conservé  la  teinte  de  la  jeu- 
nesse; aucun  d'eux  n'offrait  la  teinte  ambrée.  Mais  nous  reviendrons  plus  loin  sur  leur 
description. 

Consislance,  —  «  Elle  est  molle  et  pulpeuse,  dit  M.  Bowman  (2),  dans  ses  parties  les 
plus  superficielles,  plus  ferme,  plus  dense  et  comme  giutineuse  vers  la  partie  centrale, 
qu'on  distingue  sous  le  nom  de  noyau.  Ce  n'est  pas  qu'il  existe  la  moindre  marque  de  sé- 
paration entre  le  noyau  et  ses  couches  superficielles  :  le  changement  de  densité  s'effectue 
d'une  manière  graduelle.  Aucune  comparaison  empruntée  aux  objets  ordinaires  ne  peut 
donner  une  idée  exacte  de  cette  texture  du  cristallin  telle  que  le  doigt  l'apprécie.  »  Nous 
aurons  peu  de  chose  à  ajouter  à  une  description  aussi  fidèle  ;  disons  seulement  que,  toute 
niolle  et  facile  à  écraser  qu'est  la  couche  corticale,  elle  reste,  tant  qu'elle  est  saine  et  à 
tout  âge,  fort  difficile  à  réduire  en  fragments  à  l'aide  de  l'aiguille.  Il  en  est  de  même,  au 
nste,  du  noyau;  ces  deux  parties  ont  quelque  chose  de  tenace,  de  visqueux,  qui  fait  que, 
lorsque  l'aiguille  en  a  tranché  un  morceau,  il  ne  se  sépare  pas  complètement  du  reste  de 
la  masse  et  semble  y  tenir  encore  par  un  suc  glutineux. 

On  a  dit  aussi  que  la  densité  et  la  dureté  .du  cristallin  augmentent  en  progression  régu- 
lière avec  l'âge;  cela  peut  être  vrai  d'une  manière  générale.  Mais,  comme  pour  la  coloration, 
il  y  a  de  très-grandes  différences  individuelles.  Quelle  que  soit,  au  reste,  l'augmentation 
de  solidité  du  cristallin  sain,  il  se  laisse  toujours  facilement  diviserendeux,  sous  la  moindre 
pression,  par  le  couteau  à  cataracte.  Examinons  maintenant,  chacune  en  particulier,  les 
différentes  couches  que  nous  avons  énumérées. 

\*  Corpuscules  de  Morgagni,  —  Bien  que  nous  les  nommions  ainsi,  à  l'exemple  de 

[tl)  Quelle  que  $oit1a  nature  de  cctie  alléralion,  faisons  remarquer  ici  quelle  siège  dans  les 
t'oaches  les  plus  superficielles  du  cristallin,  et  non  dans  la  capnule,  romme  le  dit  encore  le 
b'  G  Hoerihg  dans  le  savant  mémoire  qu'il  a  publié  dans  les  Annales  irOculistique.  (Recherches 
iurle  siège  el  la  nature  de  la  cataracte  par  G.  Hocrinc,  d'Heilbronn,  t.Vlll«  p.  i09,  décembre  1813).] 

J)  Annales  d'Oculistique,  t.  X\XII«  p.  it] 
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plusieurs  aoteurs,  ce  (l'esl  pas  à  dire  qu'ils  alenl  été  connus  de  l'illaslre  analomo-palliO' 
lugtsle;  niais  Ils  ucvupeni  It  place  qu'on  s  cru  si  longtemps  remplie  par  le  liquide  qu'on 
appelall  huineurde  Morgagni  :la  scicnve,  nu  resic,  lui  doit  asseï  pour  pouvoir  lui  preitr 
quelque  chose.  Quoi  qu'il  en  soil,  ces  corpuscules  consUtuent  ta  couche  la  plus  superl- 
cielledcloules,  llsselrouvenl  Immedialumenlen  coulactavcc  la  coucbe  di(e  épilhéliiip. 
par  laqnelif  ils  sont  Tort  probablement  sécréié«.  Leir 
[orme  est  arrondie  et  leur  volume  variable,  mnis  daoi 
des  limites  assez  étroites  (0,"H)IK5à  0,""003  pour  l« 
,  -  ;'  J  plus  petits, 0,"-0l  pour  les  moyens,  et  0,-"On  pmiriti 
■-  .'  ^  plusgrandsenviron):llssontpiacéslesnnsàcôtédesiu- 
7/  très  el  forment  une  couebe  régulière,  comme  on  les  1 
,  '^  représentés  (Hg.  52)  ;  mais  il  est  (rés  diincile  d'arriitr  à 
f~^r^r-\/~\  obtenir  une  préparation  qui  permette  de  les  voir  iin>i 

?À)l:^^  ^)  rangés  symétriquement  ;  la  plupart  du  temps,  ils  nouent 

,,..j     jj  .  çù  et  li  dans  le  liquide  de  la  préparation,  se  pressant  Ifs 

concbr  dri  ïirp.ioiM  it  Mot-  uns  coutpe  Ics  autres  et  paraissant  plus  ou  moins  pohfu- 
»•»■"■  (oroH.  iBB.i  naux.  Quelquefois  on  en  voit  deux  appliqués  étroitemml 

l'on  contre  l'autre  elayant  l'air  de  s'emboiter.  de  lafon  qu'ils  ressemblent  i  un  gros  ri>r- 
puseuie  en  train  de  se  diviser  en  deux.  Nous  en  avons  quelquefois  aperru  trots  ou  quairr. 
et  même  plus,  ainsi  accolés  les  uns  aux  autres;  nous  erojons  celte  disposition  loul  i  la" 
accidentelle,  car  nous  ne  l'avons  rencontrée  que  très  exception nellem en l  et,  bien  qn'tlK 
réponde  assez  à  la  théorie  cellulaire,  elle  ne  nous  paraît  nDllement  en  rapport  avec  le  dé- 
veloppement des  fibres  qui  s'opère  d'une  autre  façon. 

Ces  corpuscules  contiennent  un  liquide  transiareoiie'estceliquidequi.venantàsécoulcr 
lorsqu'on  incise  la  capsule  du  cristallin,  ce  qui  ne  peut  se  faire  sans  Intéresser  11  raufli<^ 
superSciclle  et  sanséventrcr  plusleursde  ces  cellules,  a  donné  lieu  i  ta  croyance  au  liquide 
de  Morgagni  (1).  I^ous  devons  dire  cependant  que,  bien  que  ce  liquide  soit  très  visiiiieau 
microscope,  nous  ne  l'avons  jamais  trouvéassez  attendant  pour  qu'on  ptitlapprécleri  l'ini 
nu.  Us  parois  des  cellules  sont  si  ténues  que  nous  n'avons  jamais  pu  retrouver  les  en- 
veloppes de  celles  qui  avaient  été  ainsi  vidées.  Le  liquide  qu'elles  contiennent  estalbunu- 
neux,  car  II  se  coagule  par  l'action  de  l'élher,  de  l'alcool,  etc.,  ainsi  que  nous  l'iioas 
représenté  lllg.  Sô,  h)  :  ces  cellules  se  transforment  progressivement;  on  voit  leurs  pirno 
s'épaissir,  un  double  contour  y  devient  manifeste  (Dg.  55,  c),  et  enflD  elles  passent  1  irUt 
de  cellules  ou  corpuscules  embryonnaires. 

Nous  ne  savons  qui  a  le  premier  parlé  de  ces  cellules,  mais  la  première  description  qoc 
nous  cntrouvons  dans  un  traité  classique  apparlienti)lenle(i|,qut  parait  l'avoir  lui-mènii 
empruntée  i  Warneck.  ('.elte  description  est  nalurcltement  Inexacte,  puisque  son  auteur. 
i  celle  époque,  croyait  toujours  à  l'humenr  ife  Mor^n^^ni  et  ne  connaissait  pas  encore  11 
couche  épitUéliale  de  la  face  interne  de  ta  capsule  ;  aussi  représenle-l-ll  un«  porlioa  de 
ces  cellules  comme  restant  adhérente  à  la  capsule.  Chez  l'homme,  dit-il,  elles  sont  presque 
toujours  un  peu  aplaties  et  polygonales  comme  dans  répilliéilum  des  séreuses;  les  unrs 
nagent  isolées  ou  réunies  plusieurs  ensemble  dans  l'humeur  de  Morgagni;  bnnmip 
d'entre  elles  renferment  un  cyloblaste  grenu  et  ovale  de  dimensions  considérables.  Il 
donne  ensuite  la  figure  de  celles  du  lapin  qui  est  inexacte  de  tous  points  :  les  cdliiln 
de  Morgagni  du  lapin  et  celles  de  tous  les  vertébrés  que  nous  avons  examinés,  k 
présentent  point  de  différeni-es  sensibles;  elles  sont  toutes  transparentes,  réguilèreiMiii 
arrondies,  excepté  quand  elles  se  polygonlsenl  par  pression  réciproque,  comae  dit 
M.  Charles  Hotiin;  enfin,  elles  sont  toialemeni  dépourvues  de  noyau.  Au  reste,  cet  hat'it 
observateur  a  fort  bien  vu  que  leur  contenu  est  coagulable  par  certains  igents,  l'étber. 

[(I)  Ci<M,.1i!llouon.Ann(le»<l'neali<liqDr,l.\\IX,  p.  il.] 

\{%  IlERti.  Traii^  .t  Anatomir  g^n^nlï.  Entyclap.  iDilomique.  p.  3»  1 
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alcool,  cic.  Il  admet  qu'elles  donnent  naissance  aux  fibres  cristallines,  mais  il  n*a  pu, 
Jil-i(,  découvrir  aucune  transition  des  unes  aux  autres. 

La  description  de  Huschke  est  entachée  des  mêmes  causes  d'erreur  que  celle  de  Henle, 
à  qui  il  l'emprunte  en  partie;  il  ajoute  cependant  quelque  chose  qui  est  bien  près  de  ce 
i)uenous  avons  vu  nous-méme  :  «  La  face  postérieure  (du  cristallin)  a,  chez  l'homme,  des 
rclobules  autres  que  ceux  de  la  face  antérieure  ;  ils  sont  plus  gros,  semblables  à  des  gouttes 
(i'buile  et  semblent  s'allonger  en  Qbres  (1).  » 

Voici  la  description  qu'en  donne  M.  Bowman;  elle  date  de  1847  :  il  ne  connaissait  pas 
encore  répittaéliu m  de  la  capsule,  mais  il  est  évident  qu'il  avait  entrevu  les  fibres  nucléces  : 

I  Cellules  intrà-capsulaires  du  cristallin,  —  A  l'intérieur  de  la  capsule,  immédiate- 
meol  entre  elle  et  les  fibres  les  plus  superficielles,  il  existe  une  couche  de  cellules  pourvues 
de  noyaux,  très  minces,  transparentes  et  d^inégale  dimension.  Ces  cellules  constituent  un 
moyen  d'union  organique  entre  le  corps  du  cristallin  et  sa  capsule,  et  c'est  à  travers  ces 
rdiules  que  s'opère  la  nutrition  des  fibres.  C'est  par  leur  multiplication  et  par  leur  trans- 
formation successive  en  fibres  que  s'accroil  le  cristallin;  quand  sa  croissance  est  complète, 
il  ne  reste  plus  qu'une  simple  couche  de  ces  cellules.  Les  fibres  superficielles,  même  chez 
Tadolte,  conservent  souvent  quelques-uns  des  noyaux  très  transparents  et  occupant  des 
points  assez  régulièrement  distants  dans  leur  substance  (â).  » 

M.  Gros,  de  Moscou  (3),  a  essayé  d'indiquer  comment  cette  couche  de  cellules  de 
Morgagnl  donne  naissance  aux  fibres  cristallines;  mais  il  a  confondu  ces  corpuscules  avec 
lepilhélium  de  la  capsule  qu'il  appelle  réseau  générateur.  Voici  comment  il  s'exprime  : 
<  La  paroi  interne  de  la  capsule  est  intimement  adhérente  à  un  réseau  alvéolaire  qui  est 
la  véritable  matrice  des  cellules  et  des  bandelettes  crlstallinieiines.  »  Bien  que  M.  Gros 
n'ait  pas  nettement  distingué  Tépithélium  de  la  capsule,  son  opinion  ne  nous  paraît  pas 
beaucoup  s'écarter  de  la  vérité;  car  c'est  cet  épitliélium,  qu'il  appelle  réseau  générateur, 
ug  plutôt  celte  couche  de  cellules,  analogues  à  celles  du  Me  ou  des  reins,  par  exemple, 
qui  sécrète  les  corpuscules  de  Morgagni  destinés  à  donner  naissance  aux  bandelettes 
rrislalilniennes,  mais  ù  la  suite  de  transformations  que  nous  indiquerons  tout  à  l'heure. 
M.  Gros  pense,  comme  tous  les  auteurs  que  nous  venons  de  citer,  que  ces  cellules  sont 
nuriéées;  cela  tient  à  ce  qu'aucun  d'eux,  ne  connaissant  la  couche  des  cellules  de  la  face 
interne  de  la  capsule,  ils  ont  tous  confondu  celles-ci  avec  les  corpuscules  de  Morgagni. 
Le>  cellules  dites  épithéliales  se  délachent  assez  facilement  de  la  capsule;  elles  peuvent 
alors  flotter  isolément,  se  mêler  avec  les  corpuscules  de  Morgagni,  se  placer  au-dessous 
il  ea\  et,  comme  ceux-ci  sont  très  transparents,  le  noyau  des  premières  semble  appartenir 
aux  seconds  qui  se  trouvent  les  recouvrir.  M.  Gros  a  été  frappé  comme  nous  de  la  dispo- 
sillon  qu'affectent  quelquefois  ces  corpuscules  en  s'unissant  deux  à  deux,  trois  à  trois,  et 
pense  que  c'est  là  l'origine  des  fibres  qui  se  formeraient  par  la  soudure  des  corpuscules  et 
la  disparition  des  cloisons.  Telle  n'est  pas  notre  opinion  :  nous  avons  dép  dit  en  partie 
pourquoi;  nous  espérons  que  In  suite  de  ce  que  nous  dirons  le  démontrera  mieux  encore  « 

MM.  Graefe  et  Charles  Robin  (4)  n'admettent  pas  ces  corpuscules  comme  distincts  de  la 
courbe  épithéliale;  le  premier  leur  donne  le  nom  de  cellules  inlrà-capsulaires  et  croit 
qu'elles  servent  au  développement  des  fibres  du  cristallin,  sans  dire  comment.  Ceci  s'ap- 
plique à  ce  que  nous  avons,  en  décrivant  la  capsule,  appelé  couche  épithéliale.  Quant  aux 
cellules  morgagniennes,  il  croit  qu'elles  sont  un  résultat  cadavérique  ;  il  dit  en  efl'ct  :  «  Entre 
«l'Ile  couche  (la  couche  épithéliale)  et  la  substance  corticale  du  cristallin,  il  n'y  a  aucun 
interstice  ou  cavité  remplie  de  liquide,  il  y  a  contiguïté  absolue;  si,  après  la  mort,  le  cris- 
lailin  s'imbibe  de  fluide,  les  cellules  se  détachent  de  la  capsule,  s'arrondissent  parendosmosc, 

'  I)  IkscnKc.  Encyciop.  analom.  Spliinclinologic,  p.  690-700.] 

[  i)  Leçons  sur  Icsparlifs  InlérrsstVs  dans  It's  opérations  qu'on  pratique  sur  Tœ!!  :  traduites 
par  A.TÛtclih,  p.  1124-125,  Bruxelles,  18.'S5,  et  Annales  d'Oeulislique,  t.  XXXll,  p.  19. J 
[1)  Anoaie<  d^Oculistique ,  l.  XXIX,  p.  23] 
^  4)  DriSMAiiiiF.s.  Traité  des  maladies  des  yrui,  2»  édil.,  l.  i,  p.  35-37,  noies.] 
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se  trouvenl  suspendues  dans  le  liquide  d'ttnblliliion ,  et  ont  éti  prises  pour  des  cetluli^ 
noltflnl  dans  rhumoiir  de  Morgugni.  •  Le  seMnd  dit  :  •  Il  est  impossible  de  m^rootuiin 
la  nnlure  épithélialc  de  ces  cellules.  Non-seul emeni  elles  eu  onl  la  Torroe,  mais  ennn 
elles  en  oiïrent  les  modes  parlleullers  d'allénillon  sénile,  tels  que  le  passage  1  Vital  ik 
rellules  vësicuUformes ,  sphériqucs,  ou  un  peu  polyi<driques  par  pression  r^lproqur. 
enlièremenl  claires,  limpides,  sans  granulations  moliîciilaires,  possédant  encore  pcrtinlr- 
menl  leur  noyau,  mais  pouvant  l'avoir  perdu. 

Il  est  irès-faclle  de  réfuter  l'opinion  de  M,  Graere.  Les  cellules  de  Morgagni  sont  si  j>fo 
un  résullateadavérique  que,  sur  des  cristallins  dectieval,  de  clitcn,  de  lapin,  de  grennuiik. 
que  nous  avons  examinés  à  l'instnnl  même  où  ces  animaux  venaient  d'être  sicrlllc^.  k- 
corpu.scules  doninous  ))arlonsse  montraient  aussi  nombreux  et  avec  presque  identiqueuiti 
le  même  aspect  que  chez  l'homme.  Le  peu  de  liquide  dans  lequel  on  les  voit  iIdk  h 
mouvoir,  provient  évidemment  de  l'êvenlrement  de  quelques-unes  des  cdlulrs,  qu'un 
produit  nécessairement  en  ouvrant  la  capsule,  ainsi  que  le  lait  ressortir  M.  f.ros  Nu-  i 
y  a  plus  :  les  cellules  appliquées  sur  la  lace  Interne  de  la  capsule  ont  de  três-grns  aoianv 
les  cellnles  de  Morgagni  n'en  onl  pas;  donc,  les  unes  ne  se  sont  pas  détacliées  pour  (dnnrr 
les  autres.  Rnfln,  In  couche  épilhéliale  n'est  composée  que  d'une  seule  rangée  de  relluk-: 
si  celles-ci  se  détachaient  après  la  mort  pour  constituer  les  cellules  de  Morgagni,  la  rip>u'i 
devrait  Sire  dépouillée  de  son  épithéitum  dans  une  étendue  plus  ou  moins  considénUf. 
Qr,  c'est  ce  qui  n'arrive  pas  lorsqu'on  l'incise  avec  précaution  ;  on  la  trouve  alors  pirfu- 
temenl  garnie  de  son  épithélium,  même  lorsque  le  nombre  des  corpuscules  de  Mor^a^m 
est  irês-ahondani. 

L'opinion  de  M.  Charles  RoMn  est  plus  dimcile  à  combattre;  peut-être  même  n'csuih- 
qii'cn  partie  lni>xarli>.  Le  travail  qu'il  décrit  se  produit  réellement  sur  les  cetlnles  de  U 
concile  dite  épithéliale.  Avant  d'avoir  lu  sa  note,  je  croyais  que  ce  travail  était  loujou^ 
morbide;  mais  s'il  est  normal,  comme  il  l'avance.  Il  se  peut  que  quelques- unes  de  rr- 
cellules  ainsi  altérées  aient  été  prises  pour  des  corpuscules  de  Morgagni.  Cela  expliqnrNi. 
pourquoi  presque  tous  les  observateurs  y  onl  trouvé  des  noyaux,  contrairement  i  lopin  iiii> 
(lue  je  soutiens.  Mais  il  ne  saurail  en  être  de  même  pour  la  masse  de  ces  cellulo;  cir 
comment  expliquerail-on  ainsi  leur  arnnKcmenl  symétrique  SOUS  torme  de  courbe ib 


surface  du  cristallin,  leur  nombre  qui  est  aussi  considérable  que  celui  des  cellules  qui 
recouvrent  la  capsule,  leur  volume  enfin,  qui  est  souvent  plus  petit  que  celui  du  nu)'* 
des  cellules  qu'un  dit  cependant  s'être  agrandies  avant  de  se  dclaclier? 
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On  poorrail,  avec  plus  de  vraisemblance,  soutenir  que  les  cellules  de  Morgagni  ne  sont 
qae  les  gouttelettes  qu*on  voit  sourdre  des  fibres  du  cristallin  divisées,  ainsi  que  nous 
l'avons  représenté  (flg.  53),  car  ces  gouttelettes  ont  avec  elles  une  grande  ressemblance; 
ce  qui  D'arien  d'étonnant,  puisque  le  liquide  des  corpuscules  de  Morgagni  est  absolument 
de  même  nature  que  celui  contenu  dans  les  fibres  cristallines.  Néanmoins,  on  les  dislingue  : 
d'abord,  parce  qu'on  trouve  les  cellules  de  Morgagni  formant  une  couche  symétrique  au* 
dessous  de  la  capsule,  et  que,  lorsque  celle-ci  a  été  ouverte  avec  précaution,  tes  fibres 
cristallines  n'étant  point  divisées  n'ont  pu  laisser  échapper  de  liquide;  ensuite,  parce  que 
res  gouttelettes  restent  toujours  attachées  aux  fibres  dont  elles  proviennent,  ainsi  qu'on  le 
\oili6g.  54);  enfin,  quand  on  ajoute  de  l'eau,  on  les  voit  se  gonfler,  acquérir  un  volume 
deux  ou  trois  fois  plus  considérable,  tandis  que  les  vraies  cellules  ne  changent  point. 

2»  Couche  des  corpuscules  et  des  fibres  embryonnaires,  —  Celte  couche  est  située 
immédiatement  au-dessous  de  la  précédente;  il  est  assez  difficile  d'en  donner  une 
<iescriplion  bien  exacte,  attendu  qu'un  de  ses  éléments,  les  corpuscules,  présente  des 
aspecls  très-variables  que  nous  avons  essayé  de  représenter  dans  la  flg.  55. 


é 


[Fig.  M.] 

•>  C»rposeulM  de  Morgagni 

».  Id.  touBis  à  l'aciion  de  Téiher  qui  a  eoagalë  le  liquide  eonlenu  i  l'Intérieur. 

t.  U.  eonmenranl  à  se  transformer  en  corpuscule  embryonnaire  ;  on  y  volt  deux  couches  dont  PInterne 
«tt  l'cBbryon  de  la  fibre. 

d.  Même  éUtun  pea  pins  avancé;  le  début  est  aussi  quelquefois  tel  qu'il  est  Indiqué  en  m. 

'■  CerpoMoie  embryonnaire  complet  et  une  des  formes  qu'on  rencontre,  ainsi  que  ^  le  plus  fréquemment  ; 
\t^  iaierraUcs  des  cavités  sont  le  début  des  fibres,  qui  semblent  se  développer  dans  ces  corpuscules  comme 
l>«bryoo  dans  l'œuf. 

r  Mène  eorpusenla  plos  avaocé* 

i.  Id. 

9.  A,  <,^',  k.  Divers  aspects  de  corpuscules  embryonnaires  se  développant  en  fibres.  (Gross.  350  diam.) 

F.n  résumé,  ces  corpuscules  sont  plus  ou  moins  arrondis  et  présentent  à  leur  intérieur 
\fs  fll>res  à  un  état  de  développement  plus  ou  moins  avancé.  Au  début,  on  voit  une  seconde 
courbe  se  former  à  l'intérieur  d'un  corpuscule  de  Morgagni  (c);  cette  couche  augmente  et 
envahit  la  cavité  du  corpuscule  de  façon  à  y  représenter  un  gros  noyau  (flg.  54,  d  m);  à 
un  étal  plus  avancé,  il  se  forme  au  milieu  du  corpuscule  quatre  cavités  (fig.  54,  e)  séparées 
par  de  petites  bandes  qui  ne  sont  autres  que  les  fibres  commençantes  :  cet  aspect  des 
corpuscules  est,  a\cc  celui  figuré  en  f,  un  des  plus  fréquents.  Les  autres  aspects  que  nous 
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avonsflEurésen  j7hi  j  k  sont  rorldiffldlesàdi^crirc  minulJeusemenl;  inssi  noasbomoni- 
nous  i  dire  qu'ils  représenient  lous  plus  ou  moins  des  Sbres  irés-iuinces,  renicrinrn 
dans  nne  enveloppe  et  enroulées  sur  elles-mêmes  Ji  la  façon  dos  rouleaux  de  corde  ili^ 
marins. 

Ces  corpasrules,  avons-nous  dil,  formenl  une  couche  continue,  mais  II  est  1res  ran>  dt 
pouvoir  les  observer  ainsi,  du  moins  sur  des  cristallins  sains  ;  la  plupart  du  tenp»,  ll^ 
flollent  isolés  dans  le  ll<|ulde  de  la  préparation.  Ils  ofTrent  une  lelnie  pâle,  réfraclenl  rani- 
ment la  lumière,  et  ressemblent  beaucoup  k  de  (grandes  goulieletles  de  graisse  inrolurr. 
quand  on  les  comprime.  Ils  s'étirent  et  s'allongent,  mais  reprennent  conslammcnl  linir 
première  forme  dès  qu'on  cesse  In  compression.  On  va  nous  objecter  que  notre  desrriptu^ 
est  celle  des  globules  sarcodlqnes  du  professeur  Dujardin  et  non  celle  d'un  élément  sj^nl 
propre  .iu  cristallin.  Cela  est  possible  ;  mais  c'est  qu'alors  ces  globules  jouent  un  rôle  impor- 
tant dans  la  slruclure  du  cristallin.  Quoi  qu'il  en  soit,  ces  corpuscules  ne  se  comportml 
noilement  comme  des  corps  gras,  car  ils  sont  Insolubles  dans  l'élher  et  la  potasse  ciu^ii 
que.  La  meilleure  manière  de  les  étudier  isolés  des  autres  élémenls,  consiste  mêiw  ' 
mettre  macérer  quelque  temps  dans  l'êllier  un  cristallin  dont  on  a  ouvert  la  capitule,  j 
verser  ensuite  l'élher  sur  une  plaque  de  verre,  et  à  le  laisser  évaporer;  on  e\araineJior> 
au  microscope.  Si  l'évsporation  a  été  trop  considérable,  on  ajoute  une  goulte  de  poha-: 
caustique  et,  outre  un  grand  nombre  de  cristaux  qui  se  Forment  et  dont  nous  n'a^ons  pi? 
à  traiter  ici,  on  voit  flotter  les  corpuscules  cmbrsonnalres  parfaits,  qui  ne  paraissent  nuir 
subi  aucune  altération. 

L'action  de  la  cbaleur  les  détruit  proniptemenl  presque  tous  ;  cependant,  nous  soœitit' 
parvenus,  sur  des  cristallins  d'jeux  que  nous  avions  fait  bouillir,  à 
(races  sullisantes  pour  que  nous  puissions  affirmer  que  la  cbaleur  les  coagule. 

Au  reste,  les  préparations  suivantes  (lig.  55  et  5<i)  serviront  i  démontrer  la  li 
mation  complète  de  ces  corpuscules  : 


Les  fibrci  twbryoniiaire!,  ainsi  formées  sont  les  plus  supcrflcieltes  du  rrisUllIn;  dlr* 
sont  très  minces,  irés  étroiies  et  se  volent  presque  toujours  de  champ,  et  comme  elles  îi«i 
1res  transparentes,  on  les  aperçoit  dimcilement  sur  les  cris  lai  lins  frais  et  sains,  mais  on  H 
voit  sur  les  crlsiallms  cataractes,  ou  sur  ceux  qui  ont  macéré  dans  l'eau  aluniineuse. 

Ces  corpuscules  et  ces  fibres  paraissent  situés,  sinon  exclusivement,  au  moins  en  iceo- 
l'oup  plus  grand  nombre,  ï  (a  face  antérieure  du  crislallln.  Ils  paraissent  n'avoir  èlé  tu) 
par  personne,  excepté  par  Huschke,  si  nous  en  jugeons  du  moins  par  la  phrase  que  a^i" 
avons  rapportée  à  propos  des  corpuscules  de  Uorgagni. 

3*  Couche  des  bulbef.  et  dei  fibres  bulbaires.  —  Cette  couche,  qui  n'a  été  signalée  pir 
personne,  que  nous  sachions,  n'existe  que  très  superDciellement  i  la  partie  poslênrarr  il» 
crislallin.  Elle  est  asseï  difflrile  i  voir  quand  on  n'en  connaît  pas  l'existence.  Coomc 
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«ne  m  très  mince  (elle  ne  noos  a  jamala  parn  composée  qoe  d'une  muIc  couche  de 
Ibns)  el  Irts  transparenle  ;  on  ne  l'aperçoil  qu'en  enlevant  a*ec  beaucoup  de  aoiit  l'hé- 
misphère posiërieure 
4e  11  capsule,  sur  des 
mslallJDsquI  ont  ma- 
etrim  certain  temps 
diBS  de  reau  alu- 
oiiwuse,  suivant  le 
pncMé  indiqué  par 
V,  Gros,  de  Hoscoq. 
Elle  est  composée  de 
Sbres  situées  parallè- 
leorat  les  unes  à  côté 
(ta  autres  (Qg.  ST), 
irfe  larges,  dépour- 
iwjdenoïau,  et  of- 
(not  h  celle  de  leurs 
(iirémilés  qui  est 
louniée  vers  le  pôle, 
00  les  plans  centraux 
du  crisEalUn,  un  ren- 
IlenKnt  ollvaire  qui 


[Fig.  56.1 


:.  Ces  I 
bres, aTODS'Uous  dit, 
neprésenlentpomtde 

II0)1U    1    leur    iDté'      »,»,  FLbrMriBbTTOBn*lKirii<><lecb>ii>p;ini 

oMne  de  leurs  bulbes 

iJBtiiu'on  les '.examine  de  face;  mais  lorsqu'on  peut  réussir  à  e 

raoniuit  qu'il  renferme  dans  son  intérieur  ou  un  creux  (Og.  581 

ainsi  vos,  ils  offrent  certainement  quelque  anaio^'G 

avec  les  bDibes  des  poils. 

Il  s'en  faut  de  t)eaucoup  qu'on  réussisse  chaque  fois 
à  Dltlenir  une  préparation  qui  permette  de  les  voir 
ssméiriquemenl  rangés  et  Intacts  comme  dans  la 
II;.  ^;  le  plus  souvent,  Ils  flottent  Isolés  el  plus  ou 
Bolns  altérés  par  l'action  des  aiguilles  employées  pour 
éuier  11  préparation,  lis  offrent  alors  les  alléralions 
les  plus  diverses;  nous  avons  essayé  d'en  représenter 
pelqoes-unes  dans  la  Dg.  59. 

On  voit  que,  quelque  bizarres  qu'elles  soient,  elles 
»  lemiiDentloujours  par  uneRbrenellement  accusée.  ^ 
Il ppelle  surtout  l'attention  sur  l'altération  (l>);  elle 
olfre  11  plus  gnnde  analogie  avec  ta  flg.  6,  d'un 
inviil  que  HM.  Richard  el  Charles  Robin  ont  publié 
dits  le  numéro  du  21  seplemlirc  1855  de  la  Gazette 

l'ibdomailaire  sur  la  calaracte  capsulaire.  Ces  au-  t.  Baib»-  ics'iiniFïreïâaiVoHniiiii 
iwfi,  qui  ont  rencontré  cette  alléraiion  singulière  '''"■C^"''- '*""•■■) 
bas  plusieurs  cas  d'altération  de  la  capsule,  sont  lentes  de  croire  que  c'est  là  une  pro- 
dacijon  propre  i  la  cataracte  capsulaire.  Nous  ne  serions  pas  éloignés  de  penser,  quant  i 
MHS,  qu'il  s'agit  de  fibres  bulbaires  plus  ou  moins  altérées,  d'autant  plus  qu'elles  se 
«éucbent  facilement  du  cristallin  de  manière  i  rester  appliquées  sur  la  capsule. 


[Fig    57.] 
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Il  M  nom  répagnenil  cFrUiDemcDl  pis  d'admellre  qw  mte  n^rht  t'f^  ^  u  v^ 
floi  iTiKé  de  dérdoppeiiKiil  des  fibres  «aibr^ooDairA.  «t  qv  M  t».ir^  w  s:41  |4s 

rw.  >un[D<.'.ï-.  ki-«s  k  rt- 

pfk-ki.  tes  ciTTa^<s;->  n  h 

iW*ï  rajtnwiMif»s  ►  ■;•  -ai 

*"         pam  »rtL>ai  «\iïWr  i  11  ^ 

(Fi«.  i».)  aDt«ri«tir«,  M  ^  l-a  ^i  ri  W 

FibrrbiibtirTTH^cthtBr.  fil'res  boibajm  à  la  b(r  [•>?- 

*•  Couche  det  fifrei  nucUies.  —  Suivinl  N.  Charles  BoLia,  di«  anri'm«ni>^ 
pr,or  U  premiéfe  foi.'  par  M.  Samo^l  Biff!''*,  qui  ks  aoraii  drkr.i«s  «i  fi^mr«  ^le^  lo 
Invaii  lorsiu  prvïeDié  en  |!S41I  à  la  Siatte  dt  Èuk\.:e;  lac.Ui».>a  qat  Domait'oscn- 


pninté«i  X-BommaD,  à  propos  des  oorpDs«alfs  de  Slor^afoi,  proaveqne  M  aiuarln 
aiaii  au  Duiins  rntr«\ues  en  IS4T.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  première  descriplion  qol  n  a  "r 
puMiéeeïtmi«df  M.  Cliarlr$  RoUn;  elle  ■  paru  avec  plus  ou  moins  de  deuils  ilm.' ^ 
A.'<'f.\iniiiittr  de  Nyjlen,  art.  CrifinlUn,  dans  le  Traité  des  Maladies  da  ynu  ài 
S.  Itesmures.  el  dans  l'Icoiioçraphif  Ophthaimoiogique  de  M.  Sichel.  Sninnl  «l  w- 
hili'  microfnphe,  les  fibres  à  nowu  sont  les  Qhres  les  plus  snperlitielles  du  nisui!»- 
l'Ilesromienluni'roudie  deià  -l  milllètnesde  millimètre  d'épaisseur,  liDt  i  la  [tttm\t- 
neure  qu'à  la  Tan'  po.'^ierirure  de  cet  organe;  elles  sont  disposa  panllèiemeol,  lirv'n 
.le  T  i  !'  millii'mes  de  miliinKire,  aj.laiies,  A  bords  nels,  Dnemeni  granuleuses  i  l'itlrncur, 
t'I  i>trr3ni  d'espare  en  empare  ile>  noyaux  sphëriques  on  o\oîdes,  laides  de  6  millitee^J[ 
iiiilhnit'tre,  qui  leur  donnent  un  aspect  caradéristlque. 

Nous  ajoulemns  quelques  remarques  à  celle  descriplion.  D'abord,  ces  Bbm  oc  ^n' 
pas  les  plus  superiiclriles  du  rrislallin,  pui^ue.  suivant  nous,  elles  sont  reeouvrrifs  ri 
a\ant  par  les/i''ri'.<  tmbry'mnitires  et  en  arrière  par  \t%  fibres  bulbaires;  l\  est  vrai  v" 
les  unes  et  ks  autr\<s  ne  (arment  qu'une  couche  eikcessiveinenl  mince.  Quant  i  Irpais^ot 
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[F  g    60] 


it  Ntlc  coDche,  nous  n'en  dirons  rien  altendu  que  les  parties  superficielles  ila  erbUllin 

»nl  [rop  diffleiles  à  séparer  netleœent  par  la  J  sseetioa  pour  qu  on  puisse  les  mesurer 

e^arlemenl,  et  que  des 

a  peu  pris  fOfiri'tussi 

peltl^dimeDSlonsnaus 

pan^isenl  absolumenl  | 

>ans  valeer.  Outre  le 

dm  [ormes  de  9  bres  nu 

rtéêes  si  exacte  ment  dé 

mlesparM.Robin,nous  j 

te   avons    représenté  I 

une  troisième  (ng.60  a) 

Us  Doyanx  Ici  ne  sont  1 

oi  arrondis  nlovala  ires 

mis  lien  quadrilatères, 

et,  au  lieu  d'être  élol- 

pés  les  uns  des  autres, 

Ils  se  loucbeni  presque 

ei  panisseol  i   peine 

séparas  par  une   ligne      Vir         d    ab       t  nor»  pn  <«"    ^  <>■>  crlsIaUm  euguli  pit  l  nu 

dure.  Cette  forme  est  ■"""'  o"  «  '     "°  •■  •■" 

DoiDs  Iréquenie  que  les  deux  aulres .  quelquefois  elle  se  remarque  presque  exclusivement 

sar  eerUIns  cristallins;  d'autres  fols,  quelques  rares  Ulires  de  celte  espèce  se  montrent  au 

milieu  des  deux  autres  (ormes. 
Bien  que  ces  libres  puissent  se  voir  sur  les  cristallins  " 

[raisdebeaucoupdeverlébrés,on  les  volt  bien  plusnetle- 

ment  lorsqu'on  les  étudie  sur  des  cristallins  qui  ont  macéré 

diDS  l'eau  alumineuse,  ou  mieux,  qui  ont  été  plongés  dans 

l'nu  bouillante.  On  réussit  quelquefois  alors  à  fracturer 

CR  Obres  de  (açon  â  démontrer  que  les  corpuscules  y 

feol  contenus  comme  dans  une  sorte  de  canal,  car  sur 

eeriaines  préparations  la  fracture  s'opère  au  niveau  de 

l'un  de  ces  corpuscules  :  on  volt  celui-ci  rester  en  partie 

ragagédans  le  canal  de  la  fibre  formant  une  saillie  arron- 
die à  l'exlrémilé  de  la  fibre  brisée. 

Sardes  cristallins  provenant  de  trois  vieillards,  igés 
de  75  à  SI  ans,  nous  avons  observé  un  aspect  particulier 
it  ns  fibres,  que  nous  avons  fait  représenter  (fig.  61). 
f-K  fibres  sont  d'abord  près  de  moitié  plus  étroites  qu'i 
l'onllnalre  et.  de  plus,  les  noyaux,  outre  qu'Us  sont 
plus  petits,  sont  irrégulièrement  dispersés  au  milieu  des 
Obres.  La  [orme  en  est  irrégulière  ;  Ils  ressemblaient  non 
)  dts  DOjaui,  mais  i  des  irous  sans  [orme  bien  arrêtée, 
fwrforaal  ces  fibres  de  part  en  part.  Le  hasard  avait  cMV"rir''a"\Mirïr  ""'" 
"oolu  que  nous  examinassions  les  yeux  de  ces  trois  ylell-  ^^^^^^  iïJ!lirr]ît'*.'t"ô"nî "'"'"' 
lirds  presque  dans  le  même  temps,  de  sorte  que  nous  •■"■  noiio»  irr»goii»"  »  dé- 
sons  voyions  presque  conduits  i  donner  cet  étal  comme  iso"  iib""*"" 
propre  an  cristallin  des  individus  avancés  en  fige,  d'autant  plus  que  ceux-ci  provenaient 
it  i«rsoDnes  qui  pendant  la  vie  n'avalent  accusé  aucune  altération  de  la  vue.  Mais  nous 
1*009  ensuite  examiné  un  grand  nombre  d'autres  cristallins  de  vieillards  sans  y  observer 
rien  de  semblable. 

5"  Couche  des  fibres  rubanies.  —  Elle  est  située  Immédiatement  au-dessous  des 
Dbrcs  nucléées  et  avant  les  fibres  dentelées;  elles  ont  la  même  largeur  et  la  même  dis- 


[Fig.  61.] 
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poslUon  qse  lei  flbres  nudëées  dont  eties  sonl  la  continua  lion  Immédlite.  Ûd  pni  toir 
à  l'une  des  extrémités  de  celles  que  nous  avons  représenlées,  ii  trace  d'un  corposcalr: 
ce  qui  prouve  qu'elles  se  continuent  stDS  ligne  ieii- 
marcailon  avec  les  fibres  nucléées  :  elles  n'eu  diSèrm 
qu'en  ce  que  les  noyaux  contenus  dans  les  antm  oot 
ici  complète  ment  disparu.  La  même  figure  déoioDin 
qu'elfes  sont  superposées  les  unes  aux  autres  et  ipliiie 
comme  des  rubans;  c'est  pourquoi  nous  leur  ivok 
donné,  pour  les  distinguer,  le  nom  de  rubanéet. 

Elles  n'ont  été  décrites  par  personne;  elles  h  wai 
cependant  pas  dilDGlles  à  voir,  surtout  lorsqu'on  le 
étudie  sur  des  cristallins  coagulés  par  l'alua  oa  pir 
l'eau  bouillante. 

6°  Couette  des  fibres  detUelées.  —  Ces  flbm  for- 
ment la  totalité  du  nojau.  Découvertes  par  sir  DivhI 
Brewstcr  dans  le  cristallin  de  la  morne,  où  elles  sonl 
trèsmarquées,onn'apas  tardée  voir  qu'elles exislf al 
dans  te  noyau  du  cristallin  de  tous  les  vertébrés,  tta 
lesquels  les  dentelures  paraissent  d'autant  pluspru- 
nonoies  que  l'animal  dont  on  examine  le  crliiJlliD 
!I'*¥m*'*ui*^'ii  ■  siKniHirt  •'•^''l'*  ""  degré  moins  éievé  dans  l'échcIlc.  C'est  (b« 
ta  «  Il  iriH  d'an  eorpitcuit.  l'homme  qu'elles  sojit  le  moins  prononcées  et  que  ki 

r.   Bcdaciiiinp.  dentelures  sont  le  plus  fines  et  le  plus  rapprocbée: 

elles  ne  sont  cependant  point  difllcilcs  i  voir,  surtout  à  un  grossissement  de  350  dUnèJrti. 
et  sur  des  cristallins  préparés  comme  nous  l'avons  déjà  Indiqué.  Kœliiker  dit  que  ces  Bbrts 
sonides  tubes  bexagonaun  qui  s'articulent  par  leurs  bordsd'une  certaine  façon  dontlldoaw 
la  figure  scbématique.  Tous  les  auteurs  qui  les  ont  décrites  depuis  ont  admis  son  oplnliu: 
voici  entre  autres  ce  qu'en  dit  M.  Bowman,  un  de  ceux  qui  ont  le  mieux  décrit  te  crisUllig  : 
•  On  ne  peut  donc  pas  dire  que  près  des  plans  les  llbresaienl  des  bords  bien  neU  et  limiin: 
mais  dans  leurs  portions  Intermédiaires  leurs  bords  sonl  doublement  coupés  en  éqiNn. 
de  sorte  que  chacun  d'eux  est  uni  i  ceux  de  deux  autres  fibres,  l'une  située  u 
peu  au-dessus,  l'autre  un  peu  au-dessous;  et  si  l'on  veut  considérer  chacune  des  SHttiEii 
comme  un  côté  distinct,  on  trouvera  que  chaque  libre  a  six  pans.  Hais  cbacun  de  ces  pau 
est  plus  ou  moins  dentelé,  et  ses  saillies  el  les  écbanerures  qui  en  résultent  s'engrrarDl 
avec  celles  des  fibres  voisines.  Ainsi,  chaque  fibre  par  ses  bords  dentelés  est  iBliniemeal 
unie  i  quatre  autres, et  par  ses  surfaces  aplalieseiteest  en  rapport  avec  deoxiatres,  I'ih 
au-dessus,  l'autre  au-dessous.  ■ 

>0Ds  regrettons  de  nous  trouver  en  opposition  avec  des  sulorités  aussi  respeetaMe>: 
mais  ce  que  nous  avons  vu  n'est  point  en  rapport  avec  cette  description.  Toutes  les  timt 
cristallines,  aussi  bien  les  fibres  dentelées  que  les  autres,  nous  ont  toujours  paru  pinlMK' 
ment  placées  les  unes  i  côlédes  autres,  de  sorte  que  chaque  fibresu  trouve  en  contact,  par 
chacun  de  ses  bords,  avec  une  autre  fibre  :  elles  représentent  des  bandelettes  plus  n 
moins  aplaties  etjuxtaposées.  Les  fibres  denr«^'es  sont  moitié  moins  larges  que  les  Hbr» 
nucléées  el  rufeiniff  s;  elles  paraissent  aussi  moins  aplaties  el  un  peu  bombées  sur  fueci 
l'autre  face;  comme  les  autres,  elles  contiennent  à  leur  Intérieur  une  substance  qui  secoi- 
gute  sous  l'inDuence  de  la  cbaleur  et  des  réactifs  déjà  indiqués.  Bien  que  le  noyau  soit  lu- 
nllestemcnt  plus  dense  que  11  coucbe  corticale,  chaque  libre  prise  Isolément  ne  parait  pas 
plus  résistante  que  celles  qui  composent  la  couche  corticale.  Les  unes  et  les  autres  se  r^ 
solvent  facilement  en  une  matière  grenue  amorphe  lorsque  l'on  comprime  la  petite  plaqw 
de  verre  qui  recouvre  la  préparation  placée  sous  le  microscope. 
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^  État  pathologique. 

Poar  donner  l'anatoinie  pathologique  complète  du  cristallin,  il  faudrait  décrire  les  alté- 
rations propres  aux  diverses  espèces  de  la  cataracte  spontanée,  c'est-à-dire  à  celles  sur- 
veoiKS  sans  aucune  autre  altération  appréciable  du  reste  de  l'œil ,  celles  propres  aux 
opacités  du  cristallin  suite  d'ophthalmie  interne  ou  d'altérations  graves  des  humeurs  et  des 
tissas  internes  de  l'œjl,  celles  qui  sont  ta  conséquence  des  lésions  traumatiques,  et  enfin 
celles  qui  sont  particulières  à  cet  état  du  cristallin  que  M.  Mackenzie  appelle  glaucoma- 
teox.  Nous  n'avons  pas  eu  l'occasion  d'étudier  cette  dernière  altération ,  et  nous  n'avons 
rieo  trouvé  dans  les  auteurs  que  nous  puissions  ajouter  à  ce  qu'en  a  dit  M.  Mackenzie  ; 
nous  nous  bornons  donc  à  renvoyer  le  lecteur  à  l'article  Glaucome  de  cette  traduction. 
Quant  aux  deux  autres  altérations,  la  mieux  étudiée  est  celle  qui  constitue  la  cataracte 
ordinaireou  cataracte  lenticulaire.  Nous  avons  eu  à  notre  disposition  un  trèsgrand  nombre 
de  cristallins  cataractes,  provenant  d'hommes  e(  de  femmes  de  tout  âge.  L'âge  des  hommes 
\ariait  de  23  à  88  ans;  celui  des  femmes  de  21  à  82.  Les  cataractes  dataient  de  trois  mois 
eldemi  à  12  ans.  L'âge  de  beaucoup  le  plus  commun  a  été  de  50  à  60  ans,  et  la  durée  la 
plus  ordinaire  de  la  maladie,  au  moment  de  l'examen,  d'un  à  deux  ans.  Ceci  s'applique  sur- 
tout aux  trois  formes  de  cataractes  les  plus  fréquentes,  c'est-à-dire  à  la  cataracte  molle, 
qui  est  surtout  caractérisée,  lorsqu'elle  est  encore  en  place  dans  l'œil,  par  la  teinte  blanc- 
bleuâtreetun  peu  pommelée  de  l'opacité  ;  à  la  cataracte  demi-molle,  ou  corticale,  ou  déhis- 
ceole,  caractérisée  par  des  stries  opaques  se  portant  plus  ou  moins  régulièrement  de  la 
circonférence  vers  le  centre  du  cristallin  et  communiquant  à  ta  lentille  une  teinte  gris- 
biaDchâtre  qui  n'est  jamais  uniforme  ;  et  enfin  à  la  cataracte  dite  dure ,  caractérisée  par  la 
teinte  jaunâtre,  semblable  à  du  papier  brouillard  huilé,  et  qu'on  pourrait  appeler  uniforme, 
si,  lorsque  la  pupille  est  largement  dilatée,  on  ne  constatait  pas  que,  vu  sa  moindre  épais- 
seur, la  circonférence  du  cristallin  a  une  teinte  moins  foncée  que  sa  partie  centrale.  Nous 
indiquerons  les  altérations  que  nous  avons  observées,  et  qui  sont  presque  identiquement 
les  mêmes  dans  ces  trois  variétés  fondamentales  de  la  cataracte,  dans  le  même  ordre  que 
celui  que  nous  avons  suivi  pour  faire  connaître  le  cristallin  à  l'état  normal. 

ColcTalion,  —  Ùïi  sait  que,  dans  toute  cataracte,  l'altération  la  plus  frappante  pour  tout 
te  monde,  consiste  dans  le  changement  de  coloration  qu'a  subi  le  cristallin.  Ce  changement 
D'est  pas  le  même  pour  la  couche  corticale  que  pour  le  noyau  :  pour  la  première  de  ces 
parties,  il  consiste  dans  une  teinte  gris-blancbâtre  constamment  la  même,  quelle  que  soit 
1)  coloration  du  noyau.  C'est  surtout  dans  ce  cas  que  l'on  peut  distinguer  les  couches 
corticales  de  celles  qui  constituent  le  noyau,  car  celui-ci  revêt  toujours  une  autre  teinte 
que  la  blanche.  Quelque  peu  avancée  que  soit  la  maladie  de  cette  partie,  la  teinte  du  noyau 
est  toujours  au  moins  d'un  jaune  ambré  :  cette  teinte  jaune  va  toujours  en  augmentant 
d'intensité  et  passe  d'abord  à  la  couleur  acajou  clair,  puis  à  l'acajou  foncé.  Il  n'existe 
aocon  rapport  constant  entre  l'âge  du  malade,  la  date  de  la  maladie,  ni  même  l'espèce 
de  cataracte  et  l'intensité  de  coloration  du  noyau.  Cependant,  jamais  nous  n'avons 
rencontré  une  coloration  très  foncée  du  noyau  quand  la  cataracte  ne  datait  pas  d'un  an 
an  moins.  Quelque  peu  intense  qu'ait  été  la  teinte  ambrée  du  noyau,  elle  a  toujours  été 
plus  prononcée  que  celle  observée  par  nous  sur  le  cristallin  normal  du  vieillard  le  plus 
âgé  (9â  ans)  dont  nous  ayons  examiné  les  yeux. 

Far  oiî  débute  l'altération  décoloration  du  cristallin?  Pour  notre  part,  jamais  nous 
n'avons  observé  de  changement  dans  le  noyau  quand  les  couches  corticales  n'en  avaient 
pas  déjà  subi  un  beaucoup  plus  considérable  ;  nous  avons  rencontré,  au  contraire,  onze 
cristallins  sur  lesquels  il  n'y  avait  d'altération  que  dans  la  couche  corticale.  Ces  cristallins 
provenaient  de  personnes  âgées  qui  n'avaient  jamais  accusé  de  trouble  dans  la  vision  ;  l'al- 
lération  formait  une  zone  grisâtre,  striée,  large  d'une  demi-ligne  et  occupant  toute  la 
circonférence  de  la  lentille.  Sur  quelques-uns,  les  stries  s'avançaient  çà  et  là  plus  ou  moins 
vers  le  centre,  et  n'auraient  probablement  pas  tardé  à  se  montrer  dans  le  champ  de  la 
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papille,  pour  peu  que  les  sujets  d'où  ils  provenaient  eussent  encore  vécu  quelque  temps. 
Un  travail  morbide  aussi  peu  avancé  n'avait  encore  amené  aucun  changement  dans  lacoD- 
sislance  de  la  lentille  qui,  dans  tous  ses  autres  points,  avait  conservé  une  iranspireDoe 
parfaite.  Aussi  nous  a-t-11  été  impossible,  bien  que  nous  eussions  les  cristallins  sur  DOlre 
table  et  la  facilité  de  les  examiner  à  la  loupe  et  au  microscope,  de  décider  si  Topaciie 
siégeait  à  la  face  antérieure  ou  à  la  face  postérieure.  La  transparence  était  telle  que,  de 
quelque  côté  que  l'on  tournât  la  lentille,  l'opacité  paraissait  toujours  siéger  du  côté  qoe 
l'on  examinait.  li  faut  que  les  choses  se  passent  autrement  quand  ie  cristallin  est  en  pUce 
dans  l'œil  vivant;  sans  cela,  tant  d'opbthalmologues  distingués  n'auraient  pas  énuœéré  H 
signes  auxquels  on  reconnaît  que  les  opacités  siègent  à  la  face  antérieure  ou  i  la  lace 
postérieure  du  cristallin. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  résulte  de  ce  que  nous  avons  vu  que  la  cataracte  débute  toajoun 
par  la  couche  corticale  et  que  le  noyau  n'est  jamais  malade  sans  que  la  portion  qui  Ten- 
veloppe  ne  le  soit  encore  plus  que  lui  ;  enfin,  que  le  travail  morbide  commence  toujours 
au  niveau  de  la  circonférence  du  cristallin.  Nous  tirons  cette  conclusion  des  fails 
observés  par  nous;  mais  il  est  bien  entendu  que  nous  n'avons  pas  la  prétention  de  rappli- 
quer à  ceux  observés  par'd'autres. 

Pendant  longtemps,  on  le  sait,  on  crut  que  toutes  les  cataractes  débutaient  par  le  centre 
ou  noyau  ducrisUllin.  En  1837,  M.  Sichel  (1)  avait  déjà  mentionné  les  caUraetes  leotico- 
lalres  débutant  par  les  couches  superficielles  du  cristallin,  et  avait  donné  à  cette  espèce  de 
cataracte  le  nom  spécial  de  corticale.  Néanmoins,  c'est  la  lettre  de  M.  Malgaigne  (2).  doDt 
l'effet  a  été  général  quoique  si  divers  parmi  les  ophthalmologistes,  qui  a  surtout  appelé 
l'attenlion  sur  ce  point  d'anatomie  pathologique.  Il  y  dit  :  «  Je  n'ai  jamais  vu  la  cataracte 
débuter  par  le  noyau  centrai  du  cristallin...  toujours  l'opacité  commence  par  les  ooocbes 
molles  qui  avoisinent  la  capsule  et,  d'ordinaire,  vers  la  grande  circonférence  du  cristailiB: 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  l'opacité  étant  complète  à  la  face  antérieure  et  à  la 
face  postérieure,  le  noyau  demeure  parfaitement  clair...  > 

11  se  peut  bien  qu'il  y  ait  de  l'exagénitlon  dans  ces  conclusions  qui  concordent  si  bien, 
d'ailleurs,  avec  nos  propres  observations  :  il  est  certain,  par  exemple,  que  toutes  les  cata- 
ractes ne  débutent  pas  par  la  circonférence;  ainsi  les  cataractes  disséminées  (Siebel)  ou 
slrali/lées  (Graëfe).  Néanmoins,  il  faut  avouer  qu'on  ne  trouve  dans  les  publications  scie»- 
tifiques  que  peu  d'observations  exactes  servant  à  démontrer  que  l'opacité  du  cristalliD 
peut  débuter  par  le  noyau  ;  et  nous  ne  faisons  à  cet  égard  aucune  réserve  pourla  cataracte 
dite  dure,  car  il  résulte  de  nos  recherches  que,  toutes  les  fois  que  les  couches  corticales  du 
cristallin  sont  opaques,  le  noyau,  lors  même  que  sa  transparence  n'est  point  troublée  d'aae 
manière  appréciable,  offre  une  dureté  plus  considérable  qu'à  l'état  normal.  Noos  se 
connaissons,  au  reste,  comme  présentant  un  caractère  suffisant  d'exactitude,  que  ce  qo'a 
dit  Vogel  (3)  : 

«  Pour  trouver  le  siège  de  l'opacité  (il  s'agit  du  cristallin  opaque  de  l'œil  droit  d*aB 
vieillard),  on  prit  des  tranches  fines  du  cristallin  au  moyen  du  couteau  double,  tranches 
dont  la  direction  était  parallèle  à  l'axe  et  allait  delà  surface  antérieure  à  la  surface  poste 
rieure.  Les  fibres  prismatiques  étaient  incolores  et  transparentes,  mais  vers  le  mi  »eo 
elles  étaient  de  plus  en  plus  opaques... 

«  L'examen  microscopique  de  plusieurs  autres  cristallins,  examinés  immédiatemeoi 
après  l'extraction,  a  fourni  des  résultais  analogues.  L'opacité  existait  toujours  dans  ki 
fibres  elles-mêmes  et  était  surtout  prononcée  au  centre  et  bien  moins  à  la  drconférencf.  - 

On  voit,  du  reste,  par  cette  citation  que,  tout  en  établissant  d'une  manière  irrécosath'e 
que  l'opacité  était  plus  considérable  au  centre  qu'à  la  circonférence,  Vogel  (4)  laisse  daos 

[(!)  Derophlbalinie,elc.,  p.  i%pt506.] 

[(2)  Laneellc  françnisr,  18il,  n»  26] 

[(3)  Physiologie  poihulogique.  Lfbert,  tome  XI,  p.  215.] 

[(i)  VocEt,  leoorshisloIogicBialhologicB.  Lipsicaî,  1845,  p.  123-26.  lab.  XXVI,  «g.  ^î 
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le  doate  la  qoestioD  de  savoir,  si  les  fibres  profondes  du  noyau  étalent  plus  opaques  que 
les  libres  superficielles  ou  corticales. 

CotisUtance,  —  La  consistance  du  cristallin  dans  la  cataracte  n'est  pas  moins  altérée 
que  sa  coloration.  Ainsi,  la  couche  ou  plutôt  les  couclies  corticales  se  séparent  très 
facilement  du  noyau  ;  c*est  même  dans  cet  état  (voyez  flg.  5i)  qu'on  saisit  bien  la  distinc- 
tion établie  par  les  anatomistes  entre  ces  deux  parties.  La  couche  corticale,  au  lieu  d'être 
molle,  visqueuse  et  facile  à  écraser,  comme  à  l'état  normal,  est  devenue  plus  sèche;  an 
liea  de  se  réduire  en  pulpe,  elle  se  laisse  facilement  fragmenter  et  séparer  par  petites 
éaiïies,  de  sorte  que,  s'il  est  permis  de  s'exprimer  ainsi,  elle  est  devenue  plus  dure,  plus 
eoDsislante  et  néanmoins  beaucoup  plus  fragile.  Cet  état  est  celui  de  la  couche  corticale 
dans  les  variétés  dites  dures,  demi-molles,  corticales,  et  ne  présente  point  de  différences 
notables,  que  l'opacité  soit  uniforme  ou  striée.  Mais  dans  les  cas  de  cataractes  offrant  la 
teinte  blanc-bleuâtre  pommelée,  la  couche  corticale  est  moins  consistante  :  elle  forme  alors 
one  pulpe  blanchâtre,  semblable  à  de  l'amidon  peu  cuit,  qui  abandonne  facilement  le  noyau 
pendant  sa  sortie  à  travers  la  pupille,  ou  plus  souvent  à  travers  la  plaie  faite  à  la  cornée. 

Quant  au  noyau,  nous  l'avons  toujours  trouvé,  sans  exception  aucune,  notablement  plus 
dur  et  plus  résistant  qu'à  l'étal  normal  ;  dans  les  cas  où  cet  étal  était  le  moins  prononcé, 
la  consistance  de  cet  organe  était  encore  beaucoup  plus  ferme  que  celle  des  cristallins  les 
plus  âgés  que  nous  ayons  examinés.  Cette  augmentation  va  souvent  jusqu'à  exiger  une 
pression  très  forte  avec  le  doigt  sur  le  dos  du  couteau  à  cataracte  que  Ton  emploie  pour 
couper  la  lentille  en  travers.  Malgré  cette  dureté,  ou  peut-être  à  cause  d'elle,  le  noyau  se 
laisse  beaucoup  plus  facilement  séparer  en  feuillets  qu'à  l'état  normal;  l'aiguille,  en  grat- 
tant, le  réduit  aussi  plus  aisément  en  petits  fragments.  Ces  particularités  sont  les  mêmes, 
i  peu  de  chose  près,  quels  que  soient  l'âge  du  malade,  la  forme  et  l'époque  de  la  cataracte.  La 
dureté  plus  considérable  que  l'on  attribue  généraiementàla  cataracte  des  vieillards,  ne  nous 
parait  point  évidente:  on  en  a  tiré  le  précepte  de  ne  point  employer  chez  eux  la  dlscision. 

AUéralions  de  la  couche  épithéliale  (1).  —  Elles  consistent  surtout  dans  l'aspect 
pointillé  et  grenu  que  revêtent  ces  cellules  qui  ressemblent  alors  tout  à  fait  à  celles  dont 
le  liquide  Interne  a  été  coagulé  par  un  procédé  quelconque.  Les  figures  30  et  31  qui  repré- 
sentent des  portions  de  capsules  saines,  mais  qui  ont  macéré  dans  une  solution  de  sulfate 
de  fer,  en  donnent  une  bonne  idée.  Évidemment,  cet  aspect  est  aussi  dû  ici  à  la  coagulation 
du  liquide  de  l'intérieur  des  cellules;  mais  il  y  a  en  plus  une  infiltration  de  petits  granules 
dégraisse,  ainsi  que  le  démontre  l'action  de  l'étber.  Quand  on  a  affaire  à  une  cataracte 
commençante  et  qu'on  délacbe  avec  précaution  un  lambeau  de  la  capsule  qui  corres- 
pond à  la  fois  à  une  portion  transparente  et  à  une  portion  opaque  du  cristallin,  on  aperçoit 
très  nettement  le  contraste  entre  les  cellules  saines  et  les  cellules  malades.  Celles-ci  sont 
exclusivement  bornées  aux  points  de  la  capsule  qui  se  trouvent  en  regard  de  l'opacité. 
L'adhérence  des  cellules  à  la  capsule  ne  parait  point  diminuée.  Parmi  tous  les  cristallins 
alraits  de  l'œil,  un  seul  est  venu  recouvert  de  sa  couche  épithéliale  :  il  provenait  d'une 
femme.  Au  moment  de  l'upération,  bien  que  la  capsule  fût  très  évidemment  incisée,  le 
crisiallio  ne  voulut  pas  sortir.  Après  avoir  fait  toutes  les  tentatives  qu'autorisait  la  pru- 
dence, on  renvoya  la  femme  au  lit  ;  ii  survint  une  inflammation  assez  vive  de  la  plaie  de 
la  cornée  qui  ne  se  réunit  point  par  première  intention.  Au  bout  de  huit  jours,  le  cristallin 
sortit  spontanément;  en  l'examinant  au  microscope,  nous  reconnûmes  qu'il  était  recouvert 
par  la  couche  des  cellules  épithéliales  offrant  l'altération  que  nous^  venons  de  décrire. 
Y  avait-il  dans  œ  cas  adhérence  plus  grande  que  de  coutume  entre  le  cristallin  et  sa 
capsule?  Cette  cause  peut-elle  expliquer  pourquoi,  dans  certains  cas  où  l'ouverture  de  la 

[(()  Il  est  bien  cotendu  que  Ton  ne  peat  voir,  sor  un  seul  et  même  cristallin  ea  ta  raclé,  toutes  le^ 
>lléralions  que  nous  allons  décrire,  que  quand  il  est  complet,  c'est-ft-dire,  encore  renfermé  dans 
ta  capsule.  On  peut  bien  réussir  quelquefois  ft  les  voir  sur  un  cristallin  extrait  de  Tœil  par  une 
opération,  mais  cela  n^est  point  constant,  et  dépend  du  plus  ou  moin»  de  pressioo  subie  par  In 
leuUlle  en  traversant  la  pupille  et  la  plate  faite  k  la  cornée.] 
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cornée  esl  suflis^inle  et  la  capsule  évlilemmenl  ouverte,  le  crislaliin  ne  sort  pis?  >i>d> 
011  mes  ir  s  porti'ï  A  le  penser 

Outre  celte  altérnllon,  nous  avons  encore  vu  W^ 
cellules  en  subir  une  autre  :  elles  augmenienl  rnn- 
stdéralilemenl  de  volume,  de  minière  à  àf\(m 
deux  ou  trois  lois  plus  grandes;  le  nayao,  lui. 
n'auemcnle  pas  et  même  diminue  el  lend  1  di?t>i- 
:.  N'ayant  renwinlré celle  Blléralion  quedins 
des  cas  de  cataracte,  nous  croyions  qu'elle  êini 
propre  A  cette  ilTeclion  ;  mais  M.  Charles  Rubm  i 
démontré  que  c'était  une  iransrormaUon  Donoi.f 
des  cellules  épllbéliales  cheï  les  vieillards    1. 
Les  cataractes  commençantes  que    nous  ivoii' 
examinées  et  sur  lesquelles  nous  avons  consliir 
cet  étal  des  celltiles,  provenaient  eOeciivcmptii 
toutes  de  personnes  âgées;  mais  nous  devons  a)uii- 
ter  que  nous  n'avons  jamais  vu  cet  étal  des  ce iiuir^ 
sur  les  cristallins  des  vieillards  non  cataractes.  Ao 
reste,  M.  Charles  Robin  a  reconnu  que  cet  mi 
«les  cellules  épithéllales  peut  aussi  être  morbidr. 
immédiatement  au-dessous  de  la  rouctie  épiihr- 
liale,  entre  elle  et  la  coucbe  des  cellules  dv  Sor- 
gagni,  on  trouve  une  couche  grrriu-' 
(Dg.  63)  qui  enveloppe  tout  le  erb- 
tailin  ;  elle  est  d'un  gris-janniin;  n 
formée  par  l'accumulation  de  an- 
nules   dont    le    volume    vane  <l'' 
0,— ■OOOil  à  0,™0(«4.  Ils  ne  s«- 
gent  dans  aucun  des  cléments  ciinnii- 
du  cristallin,  mais  [ormcnt,  comité' 
nous  l'avons  du,  une  couche  rct- 
tlnue,  étendue  à  toute  la  surface  il-- 
la    tenlille.    Elle  est    constituer  n 
grande  partie  par  de  It  grabw-  rj' 
lorsqu'on  la  traite  par  if.  l'étber.  riii' 
se di^soulctmet  à  nu  {flg. Hi)  U  '■<» 
che  des  corpuscules   de  Horpiirit 
altérés  :  il  se  forme  des  goulieinin' 
de  graisse  liquide,  des  crisuux  fi- 
culaires  qui  son!  probaNemeni  ie  \> 
stéarine;  enOn,  des  granules  i suie;. 
également  Insolubles  dans  tt  pol3^^ 
caustique  et  l'acide  acétique.  IHu- 
Ires  fols,  au  lieu  de  rester  tsoli",  ii> 
sont  réunis  par  pellles  ma^î»  ii' 
0,~-09  k  0,"©,  ajaulquelqucf"!- 
une  forme    arrondie,   ce  qui  im' 
donne  une  ressemblance  éioi^iirr 
gvec   les   globules   inOaminalaitv! 
le  plus  souvent  leur  fonae  t=i 
trèslrrégullëre<ag.  65). 

i,  IcDnogrsphie  OphltMlmologiqur,  p.  Î9G.| 
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^ons  tioBt  dit  que  ces  granules  (onnent  une  couche  continue  i  la  surlace  du  crisUllln, 
■lis  il  D'irrive  que  rarement  que  l'on  puisse  les  voir  sous  celte  Tonne  lorsqu'on  eiamlne 
des  cristiUins  caiaractés  olitenus  à  la  suite  de 
l'opéritloD  de  l'extraction.  U  pression  qu'ils  su- 
bissent presque  toujours  pendant  qu'ils  s'écbap- 
ptal  i  travers  l'ouveriure  de  la  cornée,  brise  plus 
ou  moins  U  coDUnailé  de  celte  coucbe.  C'est  alors 
qH  («s  granules  se  divisent  en  rragmeuls  divers, 
mangés  aux  autres  éléments  du  cristallin  malade, 
el  snrioul  aux  corpuscules  de  Horgignl,  commeon 
Ietaillle.fôet66enb. 

AUératioiis  de  la  couche  des  corpuscules  de 
ïorga^nj.— Ces  corpuscules  se  Irouveot  toujours 
plos  ou  aïolDS  altérés  dans  la  cataracte  :  au  lieu 
de  former  une  coucbe  continue,  Ils  se  présentent 
runsiamment  plus  ou  moins  dissociés  el  Doltani 
imi  le  liquide  de  la  préparation.  Il  est  rare  d'en 
trouver  qui  soient  complètement  intacts;  presque 
imijours,  quand  ils  ne  sont  pas  déformés,  la  colo- 
niion  en  est  ao  moins  tort  cijangée:  elle  est  devenue 
jinaàtre,  ne  laissant  passer  qu'incomplètement 
Il  lumière,  nu  la  rétractant  rorlement,  de  sorte 
qu'ils  ressemblent  à  de  grosses  goultes  d'buile.  rp|     g^  . 

lais,  de  plus,  le  volume  de  ces  corps  est  presque 

Icojoars  augmenté;  Ils  acquièrent  souvent  jusqu'à  l'  An»d'  ■ni>ui'7t''â«  (outiiinic)  de 
(■■,037  :  lis  ebangeol  aussi  de  lorme  ;  Ils  s'aflon-  *"Jî|^'^Û«"rd! «o'rg/inuwwrV't'nS'eii 
(fnl,  deviennent  irrégulièrement  ovalaires,  ou  ro»  »»in'*iiiapi«i- un  «onunn  innuiHu. 
méoie  ilTectent  une  disposition  tout  à  Tait  irrégullère,  et  leur  enveloppe  laisse  apercevoir 
on  double  contour  (Og.  66).  Lorsqu'on  parvient  à  les  écraser,  on  voit  qu'ils  contiennent  à 
Imr  iatérienr  (llg.  65)  une  substance  /,      „ 

fwiiue  qui  n'est  évidemment  que  le  li- 
quide aihumineux  qu'ils  conlicnnenl  à 
l'éiai  normal,  et  qui  se  trouve  coagnlè 
t»r  l'aclion  morbide  inconnue  qui  pré- 
jidei  la  lormation  de  In  cataracte.  On 
voit,  la  plupart  du  temps,  flolter  parmi 
les  urpoEcaies  de  ïorgagnl  altérés,  des 
lomieMles  de  graisse  plus  nu  moins 
volumineuses  et  parfaitement  reconnals- 

iltérationt  de  la  couche  des  corpus-  '•  *"mp'inou  norni  Miuiiirdtfnaiiiuttt  qu'an 
cilla  et  da  fibres  embryonnaires.  —     ""      '"'"' 

La  Kole  allëratlon  de  ces  parties  consiste  dans  la  teinte  jaunâtre  que  revêtent  les  cor- 
pisculesqul,  devenant  ainsi  moins  transparents,  sont  aperçus  lieaucoup  plusdlsllnctcmenl. 
C>iisortoulsur  des  cristallins  ainsi  altérés  que  l'on  peut  voir  que  ces  corpuscules  forment 
une  eoocbe  disUncie.  Il  en  est  de  même  des  flbres  embryonnaires  qui.  i  peine  visibles 
sur  m  cristallin  salo  qui  n'a  subi  aucune  préparation,  deviennent  Ici  extrêmement  mar- 
quées. On  les  voit  alors  former  des  faisceaux  qui  ont  beaucoup  d'analogie  avec  la  ligure 
doanée  par  M.  Charles  Robin  (1)  comme  un  exemple  d'alléralion  des  flbres  nu cléées.  Nous 
lin»  soiveot  vu  l'altération  qu'elle  représente,  mais  nous  l'avons  Interprétée  autrement 
(tue  lai  :  nous  pensons  qu'elle  appartient  i  la  coucbe  dont  nous  nous  occupons. 

[(I)  Sican.  ImnographieOphlbsliDalogique.p.  1S9,  elpl.  LXlll.ng.  5] 


[Fig-  66-1 


Les  eoDlteleltes  d'HSp«cl  butleux,  dont  le  volume  varie  de  5  i  3^  millièmes  de  millimc- 
tre.qiil  en  renferroenldauirc^dans  leur  épaisseur,  lesquelles  en  emboîleni  eoeore  surar»- 


sJvemenlpIusieurs.décrltespirSI.  Ri- 
bln  (1),  son!  évidemment  dos  corpu»- 
eules  embryonnaires.  Il  se  peu!  qur  I' 
nom  et  le  râle  que  nous  leur  altribuun- 
ne  soient  pas  ceuii  qui  leur  convienKn, 
en  réalité,  mais  â  coup  sûr  re  ne  fom 
1^  point  des  produits  morbides.  Ifs  -^ 
rencontrent  dans  lous  les  crlsialltn!. 
seulement,  ainsi  que  nous  l'avons  tltii 
dit,  ils  deviennent  plus  vaib\ts  dan>  U 
cataracte. 

Alléralions  de  la  couche  dis  buU;  < 
et  des  fibres  bulbaires. — >ons  n'itoo- 
rencontré  qu'une  seule  fois,  sur  ui  tti- 
latlin  cataracte,  des  débris  recoouis- 
sables  de  cette  courbe  ;  Ils  étaient  m- 
tout  remarquahles  par  les  granuliiJiiti- 
qu'ils  contenaient  à  leur  Iniéheor.  fi 
rappelaient  plusieurs  des  larmes  i^nt 
nous  avons  représentties,  flg.M.  p,  ^V 
Au  reste,  cette  coucbe  est  extréuienKni 
mbiceet  superflcielle,  et  n'existe.  In? 
proliablement,  qu'A  la  [ace  posteheare. 
il  est  donc  très  possible  qu'elle  est  plo- 
tûl  détruite  par  les  mano'uvres  nêoiï- 
salres  pour  extraire  le  cristalIlD  qu  ft 
la  maladie. 

Altérations  de  la  coacbe  dfs  lH^' 
mwlêées.  —  La  plus  remarquai*-  rt 
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tNATOHlE    PATHOLOGIQUE    DE    l'aPPAHEIL    CRISTALLIHIEN. 

c'esl  M,  Chsries  Robin  qui  l's  signalée  le  premier  consisle  dans 
Il  disparilloD  des  Doyaax.  Qu'on  examine  la  flg  68  elle  re- 
présente une  portion  si  superQcleile  des  fibres  du  crisiallln 
qu'on  TTOlt  encore  adbércDtes  en  tb  quelques  unes  des  cellules 
de  HorgiEB'-  Ces  fibres,  si  elles  élaleni  saines  devraient  laisser 
TOlfàleurinlérieurdes  noyaux  seroblablesà  ceux  que  conUennent 
IK  fibres  représentées  Og.  60.  On  voit  qn'lci  11  n  j  en  a  plus  la 
■iMre  trace.  Cependant,  cet  état  ne  s'étend  pas  toujours  i 
iMle  répalssenr  de  la  couche,  et  11  n'esi  pas  rare  de  retrouver 
ci  ttii  un  certain  nombre  de  Obres  oITranl  encore  des  noyaux. 
Mis  plus  difflclles  i  apercevoir  qu'à  l'état  normal.  Outre  ce 
dungeatent  déji  si  prononcé,  H.  Charles  Robin  pense  que  ces 
IbMsen  subissent  encore  un  autre,  en  vertu  duquel  elles  se  ré- 
iiécissenl  de  façon  qu'après  avoir  été  les  plus  larges  de  toutes 
«Iles  qui  composent  le  cristallin,  elles  en  deviendraient  les  plus 
«rôties  et  formeraient  des  faisceaux  qui  ressembleraient  presque 
item  formés  par  les  libres  du  tissu  flbrilialre  ou  cellulaire. 
Sous  avons  déjà  dit  comment,  suivant  nous,  U  fallait  interpréter 
l'existence  de  ces  faisceaux  qui  est  incontestable. 

Ces  Bbres,  et  les  altérations  que  nous  allons  décrire  s'appll- 
qscnl  également  i  la  eouchc  des  Dbres  rubanées,  présentent  une 
upatiié  générale  grisâtre,  légèrement  grenue,  très  évidemment  f^^ 
due  à  la  coagulation  de  leur  liquide  interne,  car  l'aspect  est  tout  j™ 
>  fait  le  même  quand  on  examine  des  fibres  saines  coagulées  par  i»ii 
l'icilon  de  la  chaleur.  Outre  ces  granules,  si  petits 
qn'on  oc  peut  les  mesurer,  l'Intérieur  des  libres  en 
nnlient  d'autres  semblables  à  ceux  de  la  couche  su- 
perficielle déjà  décrite,  et  dont  !e  volume  varie  de- 
IHils  0,0009  jusqu'à  0,003.  De  ces  granules,  lej  uns 
lurent  tons  tes  caractères  de  la  graisse  :  ils  disparais- 
sent par  l'aelion  de  l'étber;  lesautres  ne  sont  détruits 
Di  par  ce  réactif,  ni  par  la  potasse  caustique,  ni  par 
teacides(fig.  68). 

Ces  Bbres  présentent  encore  une  aulre  altération  : 
oa  les  voit  se  fondre  ensemble  par  leurs  bords,  et  finir 
par  constituer  des  plaques  plus  ou  moins  étendues  et 
irr^liéres  sur  lesquelles  on  ne  dislinpe  plus  de 
traces,  non-seulement  du  noyau,  mais  encore  de  la 
iMHKdcs  fibres.  Elles  ressemblent  assez,  ainsi,  à  des 
(rislaux de choiestârine  déformés;  maison  les  en  dls- 
linguten  ce  que  la  potasse  caustique  ne  les  dissout 
pas.  X.  Marcel  (1),  qui  les  a  décrites  le  premier,  les 
wosid^re  comme  une  substance  particulière  déposée 
entre  les  fibres  cristallines;  quant  à  nous,  nous  avons 
trop  souvent  observé  la  dégradation  successive  parla- 
qntllc  passent  les  fibres  nucléées  avant  d'arriver  à  cet 
fiai,  pour  pouvoir  partager  son  opinion. 

Aliératioru  de  la  couche  des  fibres  denleh'es.  —  ,,J 
Os  flbres  offrent  une  opacité  générale  qui,  au  lien  »" 
à'f^rt  grisâtre  comme  celle  de  la  couche  corticale,  est  , 
d'uB  jaune  plus  on  moins  loncé,  suivant  la  teinte  que  "', 
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présentait  le  noyau  d'où  elles  proviennent.  Cette  opacité  est  rarement  égale  partout;  ie 
plas  souvent  elle  est  notablement  plus  prononcée  vers  les  parties  superficielles,  et  va  en 
diminuant  à  mesure  qu'on  se  rapproche  du  centre  du  noyau.  Elle  est  aussi  due  à  la  coa- 
gulation du  liquide  interne;  ce  liquide,  en  se  coagulant,  semble  avoir  pris  du  retrait  el 
s'être  écarté  des  parois  de  la  fibre  pour  se  masser  au  centre  du  canal  dont  chacune  d'elles 
paraît  fournie.  Cette  masse  coagulée  offre  successivement  des  parties  plus  larges  et  d'au- 
tres plus  rélrécies  (fig.  70)  ;  l'espace  qui  existe  entre  elle  et  la  paroi  interne  de  la  fibre  de- 
meure en  général  plus  transparent  que  le  reste,  tandis  que  l'extrême  bord  de  la  fibre  est 
accusé  par  une  ligne  bien  noire,  ce  qui  permet  de  reconnaître  les  dentelures  beaucoup  plus 
facilement  qu'à  l'eut  normal.  Ces  fibres  ainsi  altérées  rappellent  un  peu  l'aspect  des  fibres 
du  tissu  nerveux,  alors  que  l'animal  dont  elles  proviennent  est  mort  depuis  plusieurs  beores 
et  que  la  préparation  a  été  en  contact  avec  de  l'eau  ;  c'est-à-dire  qu'elles  offrent  comme 
une  sorte  de  double  contour  et  un  contenu  contracté  sur  lui-même  et  présentant  des 
alternatives  de  dilatation  et  de  resserrement.  Il  y  a  cependant  cette  différence  que.  daos 
les  fibres  nerveuses,  toutes  ces  particularités  sont  nettement  accusées  et  comme  dessinées 
au  crayon,  tandis  que,  dans  les  fibres  cristallines  cataractées,  elles  sont  un  peu  vagues  et 
comme  dessinées  à  l'estompe. 

Outre  cette  altération  déjà  bien  remarquable,  les  fibres  dentelées  peuvent  être,  comme 
les  autres,  infiltrées  des  granules  dont  nous  avons  déjà  parlé  à  diverses  reprises,  et  doot 
les  uns  (graisseux)  se  dissolvent  dans  rétber,  tandis  que  les  autres  résistent  à  toos  les 
réactifs.  Une  partie  de  ces  granules  sont  bien  évidemment  contenus  dans  les  fibres,  mais 
il  en  est  d'autres  qui  constituent  de  petites  plaques  grenues,  opaques,  qui  paraissent  dissé- 
minées entre  les  différentes  couches  défibres.  Quand  on  examine  à  un  faible  grossissement, 
à  l'objectif  n«  1  par  exemple,  une  tranche  de  cristallin  cataracte  comprenant  toate 
l'étendue  de  la  lentille,  on  constate  que  Topaclté,  qui  est  grisâtre  à  la  circonférence  oà 
elle  correspond  à  la  couche  corticale,  et  jaunâtre  plus  profondément,  là  où  elle  correspood 
an  noyau,  va  en  diminuant  de  la  superficie  au  centre  ;  il  n'est  pas  rare  même  de  trouver  le 
noyau  presque  intact  dans  des  cas  où  l'altération  de  la  couche  corticale  est  très  prononcée. 
Outre  cette  opacité  générale,  due  à  la  coagulation  du  liquide  interne  et  au  dépôt,  à 
l'intérieur  des  fibres,  de  granules  graisseux  ou  autres,  on  aperçoit  des  opacités  partielles. 
Les  unes  sont  constituées  par  des  taches  grisâtres  irrégulières,  plus  foncées  au  centre  et 
dont  la  teinte  s'eflbce  graduellement;  les  autres  sont  formées  par  des  lignes  Irrégulicres, 
ponctuées,  qui  ressemblent  à  de  la  poussière  qui,  d'abord  tenue  en  suspension  dans  qd 
liquide,  s'en  serait  précipitée  par  le  repos.  Si  l'on  examine  ensuite  les  choses  à  un  grossis- 
sement sufllsant,  on  reconnaît  que  les  lignes  ponctuées  sont  produites  par  les  extrémiit^ 
des  fibres  cristallines  qui  ont  été  coupées  à  des  niveaux  différents  et  laissent  voir  la  matière 
opaque  qu'elles  contiennent;  leurs  dentelures  étant  aussi  très  apparentes,  elles  ressembicot 
alors  en  miniature  à  des  stalactytes  suspendues  à  une  voûte.  Les  taches  grisâtres  soat 
dues  à  des  amas  de  la  matière  granuleuse  que  nous  avons  déjà  décrite;  cette  matière, 
suivant  quelques  observateurs,  existerait  là  également  dans  le  cristallin  entier.  Noos  ne 
partageons  pas  cet  avis  :  nous  croyons  que  c'est  le  couteau  qui,  en  pratiquant  la  section,  a 
entraîné  la  matière  granuleuse  des  parties  superficielles  vers  les  parties  profondes,  oq 
même  qui  l'a  fabriquée  sur  place,  car  il  sulBt  d'écraser  une  fibre  cristalline  malade  poor 
obtenir  une  plaque  semblable  à  celles-ci. 

Dans  la  plupart  des  cas,  lorsque  l'on  a  fait  la  préparation  avec  soin,  on  trouve  que  les 
fibres  dentelées  n'ont  subi  aucun  changement  ni  dans  leur  disposition,  ni  dans  leur  forme, 
ni  dans  leur  volume  (fig.  69).  Quelquefois,  cependant,  elles  paraissent  élargies,  augmen- 
tées de  volume,  plus  convexes  sur  leurs  deux  faces  qu'elles  ne  le  sont  de  coutume  (fig.  70 , 
ce  qui,  joint  aux  élargissements  et  aux  rétrécissements  alternatifs  de  la  substance coagnlee 
au  centre  de  leur  canal,  leur  donne  un  aspect  que  M.  Davaisne  a  comparé  à  la  sarface 
d'une  lime.  Ceci  s'applique  surtout  aux  fibres  qui  sont  restées  intactes,  car  si  l'on  vent  s  a^ 
réter  à  celles  dont  les  fragments  flottent  dans  le  liquide,  on  peut  décrire  loole  espèce  de 
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déformations;  mais  e'esl  là  un  résaltat  arliflciel  produit  par  rnclion  des  aiguilles.  La 
^nde  largeur  que  présentent  certaines  fibres  de  la  flg.  70,  pourrait  bien  èlre  due  à  celle 
cause,  comme  aussi  à  la  pression  de  la  petite  lame  de  verre  qui  recouvre  la  préparation. 

Tous  les  observateurs  signalent,  en  plus  des  altérations  que  nous  venons  de  décrire , 
i'eiisteoce  de  nombreux  cristaux  de  cholestérinc  situés  entre  les  lamelles  du  cristallin 
malade.  Par  un  hasard  singulier,  nous  n'en  avons  pas  renconlré  une  seule  fois,  et  il  n'est 
pas  à  supposer  que  cette  particularité  nous  ait  échappé,  car  les  cristaux  de  cholestérine 
sont  de  tous  les  éléments  microscopiques,  celui  qu'il  est  le  plus  Taeile  de  recoimaîlrc.  Il  est 
vrai  que  ces  observateurs  ne  disent  pas  si  c'est  sans  préparation  aucune  qu'ils  ont  aperçu 
c«s  cristaux,  ou  après  l'emploi  de  l'éther.  Dans  ce  dernier  cas,  nous  nous  rapprocherions 
loatà  fait  d'eux.  Chaque  fois,  en  effet,  que  nous  avons  fait  macérer  un  cristallin  cat«iraclé 
dans  l'éther,  et  fait  ensuite  évaporer  ce  liquide  sur  une  plaque  de  verre,  nous  avons  vu  se 
déposer  non-seulement  des  cristaux  de  cholestérine  en  abondance ,  mais,  de  plus,  des 
i^outteletles  de  graisse  liquide  plus  ou  moins  jaunâtre,  et  enfin  des  cristaux  de  slénrine 
presque  aussi  beaux  que  ceux  de  la  flg.  5  de  la  planche  XL!  du  magnifique  atlas  de 
MM.  Charles  Robin  et  Verdeil.  La  cholestérine  et  la  graisse  liquide  se  déposaient  dans 
tous  les  cas,  mais  les  cristaux  de  stéarine  manquaient  assez  souvent. 

En  résumé,  nous  croyons  que  l'on  peut  conclure  des  faits  que  nous  venons  d'exposer  que, 
dans  les  trois  espèces  de  cataractes  que  nous  avons  décriles  et  qui  constituent  les  quatre- 
vingt-dix-neuf  centièmes  des  cataractes  : 

i*  La  maladie  débute  toujours  par  la  superficie  du  cristallin ,  très  probablement  par  la 
couche  des  cellules  épithéliales,  et  commence  au  niveau  de  la  circonférence  de  la  lentille, 
tantôt  parla  face  antérieure,  tantôt  par  la  postérieure,  le  plus  souvent,  peut-être,  par  les 
deux  faces. 

Aucune  autopsie  soignée  ne  démontre  que  la  cataracte  des  vieillards  puisse  débuter  par 
leooyaujles  couches  superficielles  de  la  lentille  restant  d'abord  intactes. 

^  Elle  est  caractérisée,  à  la  simple  inspection  à  l'œil  nu  et  au  toucher,  par  un  chan- 
gement notable  dans  la  transparence,  qui  est  plus  ou  moins  complètement  perdue;  dans  la 
coloration,  qui  devient  gris-blanchâtre  pour  la  couche  corticale,  d'un  jaune-brun  qui  passe 
par  toutes  les  nuances,  depuis  la  couleur  de  l'ambre  jusqu'à  celle  de  l'acajou  foncé  pour  le 
noyau;  dans  la  consistance:  de  glutineuse  qu'elle  est  à  l'état  normal,  la  substance  corticale 
devient  sèche  et  cassante,  moins  facile  à  réduire  en  pulpe,  excepté  cependant  dans  la  va- 
riété molle,  et  aune  grande  tendance  à  se  séparer  du  noyau  sous  la  forme  dune  croûte  d'un 
millimètre  à  un  millimètre  et  demi;  quantau  noyau,  ladureté  en  est  beaucoup  augmentée, 
et  néanmoins  les  couches  s'en  séparent  aussi  par  écailles  et  se  laissent  réduire  en  fragments 
plus  facilement  qu'à  l'état  normal. 

3*  Le  microscope  fait  voir  que  l'opacité  est  surtout  due  :  a,  à  la  coagulation  du  fluide 
albumineux  contenu  dans  les  divers  éléments  du  cristallin  ;  h,  à  un  dépôt  de  matières 
grasses  qui  se  présentent  sous  la  forme  de  gouttelettes  plus  ou  moins  volumineuses,  de 
cristaux  de  cholestérine  ou  de  granules  solubles  dans  l'éther;  c,  à  la  présence  de  petits 
granules  insensibles  à  l'action  de  tous  les  réactifs  employés  d'ordinaire.  Ces  deux  éléments 
formeut  d'abord  une  couche  continue  à  la  surface  du  cristallin,  immédiatement  au-dessous 
delà  couche  épithéllale;  ils  se  rencontrent,  de  plus,  dispersés  à  l'intérieur  de  tous  les  élé- 
ments constitutifs  de  la  lentille.  Ceux-ci  paraissent  n'avoir  éprouvé  que  peu  ou  pas  de 
déformation,  à  part  les  corpuscules  de  Morgagni  et  les  fibres  nucléées. 

4*  l^s  altérations  subies  par  le  cristallin,  et  surtout  par  les  couches  superficielles  où  ré- 
sident les  éléments  de  formation,  sont  trop  compliquées  et  d'une  nature  trop  fâcheuse 
pour  que  Tou  puisse  espérer  les  modilier  avantageusement  au  moyen  d'un  traitement 
médical. 

Outre  ces  formes  de  cataracte,  le  cristallin  présente  encore  d'autres  altérations  infini- 
ment plus  rares  et  que  nous  allons  exposer  brièvement. 
Cataracte  liquide  ou  de  Morgagni.  N'ayant  point  eu  l'occasion  d'étudier  cette  forme 
u.  30 
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de  cataracte,  nous  en  emprunterons  la  description  au  travail  déjà  cité  de  M.  Cbarie» 
Robin. 

«  Lorsque,  par  extraction  ou  après  la  mort,  on  enlève  un  cristallin  atteint  de  celle  li^ 
sien,  encore  contenu  dans  sa  capsule,  on  trouve  un  liquide  opalin  demi-transparent,  ou 
d'un  blanc  laiteux  plus  ou  moins  opaque,  qui  permet  de  déprimer  et  de  déplis»«r  un 
peu  la  capsule,  et  qui,  en  mouvant  celle-ci,  laisse  apercevoir  ou  sentir  une  portion  dun- 
du  cristallin  mobile  et  Oollantc  dans  ce  liquide.  Ce  noyau  peut  avoir  la  consistance  ordn 
naire;  quelquefois  il  est  devenu  un  peu  plus  dur,  ou  au  contraire  il  est  un  peu  ramolli. 
Généralement  il  est  jaunâtre,  de  teinte  cornée,  moins  transparent  qu*à  l'ordinaire,  et  rare- 
ment blanchâtre,  opaque  ou  à  peu  près.  » 

Quant  au  liquide,  il  offre  la  constitution  suivante  : 

«E  i**  11  se  compose  d*un  fluide  tenant  en  suspension  un  nombre  considérable  de  Ii[K> 
granulations  grisâtres»  d'un  diamètre  a  peine  commensurable  et  douées  d'un  mouveniMi 
brownien  plus  ou  moins  vif. 

«  2<'  Ce  liquide  tient,  en  outre,  en  suspension  un  nombre  considérable  de  petites  goullt•^ 
ou  granulations  pales,  à  contour  net,  réfractant  peu  la  lumière  et  larges  de  1  à  5  uiilliètoes 
le  millimètre.  Leur  faible  pouvoir  réfringent,  leur  solubilité  dans  Tammoniaque,  cooimr 
celle  dont  il  est  question  ci-dessous,  portent  à  croire  que  les  unes  et  les  autres  sont  df 
même  espèce  et  nedilTèrcnl  que  par  leur  volume.  Ces  gouttelettes  sont  souvent  si  aMi- 
danles,  qu'elles  se  louchent  par  places  dans  le  champ  du  microscope. 

«  30  On  y  remarque,  en  outre,  une  proportion  considérable  de  gouttes  parfaitement sphé- 
rianes,  d'une  homogénéité  parfaite,  à  bords  extrêmement  pâles  et  très  réguliers,  réfrartânt 
faiDiemeni  la  lumiere'et  offrant  une  légère  teinte  rosée,  quelquefois  à  peine  prononcer. 

«  4"  Toutes  les  fois  que  la  surface  du  cristallin  flottant  dans  le  liquide  est  el!e-inem< 
ramollie,  presque  diffluente  et  plus  ou  moins  opaque,  on  trouve,  en  outre, dans  ce  liquide: 
a,  soit  des  gouttes  plus  foncées,  à  contours  sinueux,  à  stries  concentriques;^,  soit  do 
corpuscules  solides  homogènes;  c,  soit  des  corps  granuleux  spéciaux.  » 

Ces  trois  éléments  sont  considérés  par  M.  Robin  comme  des  productions  morbidif^ 
de  nouvelle  formation,  et  n'existant  point  dans  le  cristallin  normal;  ils  se  rencoolmii 
aussi  dans  les  autres  espèces  de  cataractes.  En  Tabsence  de  toute  tigure,  il  n'est  pas  toujours 
facile  de  suivre  la  description  donnée  par  cet  auteur  ;  mais,  ainsi  que  nous  l'avo^^  déjà  dit, 
nous  pensons  que  le  premier  de  ces  cléments  est  constitué  par  nos  corpuscules  embnon- 
naires,  le  second  par  les  corpuscules  de  Morgagni  altérés  ;  le  troisième  enfin  senii  tout 
spécial  à  la  cataracte:  il  correspond  aux  amas  plus  ou  moins  arrondis  de  granulations  qur 
nous  avons  représentés  flg.  66  b. 

«  &>  Quelquefois,  mais  rarement,  on  trouve  des  cristaux  de  cholestérine  en  suspensioD 
dans  le  liquide  de  la  cataracte  morgagnienne. 

«  L'anatomie  pathologique,  sans  rien  indiquer  de  positif  sur  la  cause  de  cette  altérati- 1. 
de  la  couche  superficielle  du  cristallin,  fait  connaître  au  moins  d'une  manière  exacte  quelle 
est  la  partie  de  la  lentille  qui  est  le  siège  de  cette  altération,  et  démontre  qu'elle  conM^u 
en  une  liquéfaction  et  une  réduction  en  gouttelettes  de  la  substance  des  cellules  et  d*^ 
tubes  à  noyaux  de  la  couche  molle  superficielle  de  l'organe.  » 

Cataracte  traumatique  et  cataracte  pierreuse.  Nous  rapprochons  ces  deux  variéi»^ 
de  cataracte  parce  qu'elles  sont  toutes  deux  caractérisées  par  la  présence  d'une  grandr 
quantité  de  sels  calcaires  (phosphate  et  carbonate  de  cbaux).  L'analyse  chimique  (1^  dr- 
montre  qu'il  y  a  augmentation  de  sels  dans  toutes  les  cataractes,  mais  ces  sels  ne  sedép(^»-n( 
point  sous  forme  reconnaissable  au  microscope.  Lorsque  la  capsule  a  été  ouverte  par  om- 
lésion  traumatique,  il  se  forme  immédiatement  une  opacité  due  à  l'action  de  rhumcur 
aqueuse  qui  coagule  l'albumine  contenue  à  l'intérieur  des  éléments  du  cristallin;  effet  tout 
à  fait  semblable  à  celui  qui  se  produit  et  que  Ton  peut  observer  lorsqu'on  met  sous  \r 
microscope  une  préparation  du  cristallin  en  contact  avec  de  Peau.  Si  le  cristallin  nV4 

[(1)  WiRZER  et  LissAic^E,  Chimie  animale,  parStmoo,  toI.  il,  p.  420.] 
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pj^  MOiplétemeni  alisorbë.  et  si  rhiiineur  aqueuse  continue  d'arriver  au  <: 
déments  île  ia  lertille,  lessels  cattaires  se  il^posciil  à  Jour  intérieur  sous  des  f 
htibtti  à    celles  que  nous 
jionsdéirriies  à  propos  des 
alleralions  de  la  capsule. 

U  Ùg.  71  représente  une 
porilun  d'un  cristallin  ayaut 
(lé  soumis  à  une  lésion  Iraii- 
niaLii|ue  et  qui  dut  ensuHe 
fire  extrait.  On  volt  en  cer- 
lains  points  (en  b)  un  ornas 
ronlus  de  corpuseules  jauud- 
irfs  i  centre  clair  et  i  con- 
inur  noiret  net,  se  dissolvant 
uns  elTenescence  dans  l'a- 
ride cblorhydrlque  et  ne 
liisunt  qu'un  résidu  grenu. 
En  c,  au  euntraire,  on  voit 
très  neltenienl  que  ce  phos- 
pbiie  de  cbaux  est  â  ['inté- 
rieur des  Obres  cristallines. 

L'accutnulalion  des  sels  de 
chaux  est  plusou  moins  eon- 
sidérahie,  et  la  consistance 
^arie  en  conséquenee  :  tantôt  t. 
rllrestipeinealléréecomme  ^^^ 
dans  le  cas  que  nous  avons 
ipué;  tantôt  H  présente  une  eoucbe  pins  ou  moins  épaisse  ayant  la  consistance  dure  et  la 
lngililéd'unec<iqDilled'œur;au  centre,  ce  qui  reste  du  eristalllna  quelquefois  la  consistance 
iliiplâtre  mouillé,  comme  l'indique  M.  Robin.  Quelquefois  enQn.lilen  qu'ayant  conservé  sa 
liirme,  lerrlslaiilna  une  dureté  loutïrailjiicrreusc;  on  ne  peut  le  couper,  il  faut  le  briser  ou 
rtoaser.  Sll'onen  porte  alors  un  fragment  sous  le  microscope,  on  n'aperçoit  qu'une  masse 
«paqDc  qui  se  dissout  dnns  les  acides  avec  une  effervescence  plus  ou  moius  marquée  et 
ne  bisse  le  plus  souvent  qu'un  résidu  à  peine  appréciable.  13'aulres  fois,  cependant,  même 
dias  ces  cas,  H.  Robin  a  pu  retrouver  encore  la  trame  distincte  du  cristallin  et  recon- 
naître manifestement  les  libres  dentelées.  La  plupart  de  ces  cristallins  pierreux  ne  se 
iruDventqoe  dans  des  ycu\  plus  on  moins  fortement  désorganisés;  nous  en  avons  extrait 
plusieurs  sur  des  cadavres  d'individus  dont  les  jeux  étaient  depuis  longtemps  en  partie 
iiropbiés.  D'autres  étalent  des  cristallins  luxés  et  ayant  séjourné  plus  ou  moins  longtemps, 
fn  partie  dépouillés  de  leur  capsule,  dans  l'humeur  aqueuse.  En  pareil  cas,  cette  mem- 
linne était  aussi  encroûtée  de  sels  calcaires.  Cet  étal  du  cristallin  a  été  longtemps  désigné 
MUS  le  nom  d'ossifl cation,  bien  qu'il  en  dilTèrcde  tous  points.  Dans  ces  derniers 
temps  néanmoins,  on  a  constaté  de  la  manière  la  moins  Irrécusable  rosslllcation  véri- 
table du  cristallin.  Cette  transformation  osseuse  est  Infiniment  rare  jusqu'il  présent, 
lindis  que  la  transformation  pierreuse  )>ar  dépots  calcaires  est  relativement  très 
fomniniieel  a  été  rencontrée  par  presque  tous  les  opbtiiaimologistes  modernes.  Voici 
M  ce  que  nous  avons  pu  trouver  sur  rosslllcation  vraie  de  la  lenlllle  cristalline  : 

Obi.  m.  —  iohn  Kirk  (1)  décrit  ainsi  l'état  de  l'oeil  gauche  d'un  homme  de  SO  ans, 
fniacbé  da  viee  serofuleux  et  syphillUque  et  qui  avait  perdu  cet  œil  30  ans  au|iaravaat 
à  la  suite  d'une  lésion  traumattque. 

(il]  XonibIjJourpal  of  Nnlical  Science,  Oclober  IS33i  Edlnburgb.]' 
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I/orgîinp,  de  forme  i rri'gu litre, a coiisidérahlemenl diminué  de  volume;  la  cornée fom- 
)!ii'lemcnlopaqae  porte  les  traces  de  nomltrciises  cicatrices.  Le  iierr  optique  a  diuiinuf  dr 
volume.  La  sclérotique  n'est  poinl  altérée,  mais  la  choroïde  adiièrc  à  une  coque  o>yuM' 
(|ui  occupe  la  place  de  la  membrane  Iiyaloïde.  A  l'intérieur,  cette  coque  est  mince;  \ùit> 
de  sa  partie  interne  part  une  sorte  de  tube  qui  se  continue  en  arrière  avec  l'artère  «n- 
traie  de  la  rétine,  tandis  qu'antérieurement  il  vient  s'ouvrir  contre  la  capsule  du  cristailiri. 
Les  parois  de  ce  tube  sont  très  denses,  surtout  en  arrière;  il  est  lapisséà  rintérieurpard'i 
tissu  libreux. 

Il  existe,  entre  cette  sorte  de  pilier  central  et  la  coque  externe,  de  nombreuses  aignillr** 
osseuses  au  milieu  desquelles  on  rencontre  des  masses  de  cholestchne. 

A  Texamen  microscopique,  on  trouve  dans  les  parties  les  plus  denses  des  lacunes  enr- 
puscules  osseux)  cnTouics  dans  une  substance  libreuse  distincte.  Les  aiguilles  contieiiri^M 
aussi  de  nombreuses  lacunes  bien  formées  avec  les  canalicules  qui  en  parlent  en  diver- 
geant. 

I,a  capsule  du  cristallin  ne  contient  aucun  dépôt  calcaire,  bien  qu'elle  soit  consUtni- 
blement  épaissie  en  avant  et  en  arrière.  Le  cristallin,  plus  petit  que  de  coutume,  e>t  oifn- 
primé  d'avant  en  arrière  :  il  est  très  dur  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  nu!* 
plusieurs  ])oints  de  sa  circonférence  sont  restés  mous.  En  pratiquant  une  coupe  pa>Njiil 
par  la  circonférence  et  le  centre  du  cristaliin,  et  en  l'examinant  au  microscope,  on  tn>uM- 
que  le  tissu  externe  consiste  en  fibres  distinctes  et  parallèles.  Leur  structure  est  unifora"- 
et  l'acide  acétique  n'y  détermine  poinl  Tapparition  de  noyaux.  Il  existe  entre  ces  li.rt- 
un  certain  nombre  de  corpuscules  minéraux  arrondis,  d'autant  plus  nombreux  et  plu> 
volumineux  qu'on  se  rapproche  davantage  du  centre,  où  beaucoup  ont  jusqu'à  1  f.>  dt* 
nu'Ilimètre  de  diamètre.  Ils  constituent  en  se  touchant  une  couche  minérale  homogène. 

Ces  masbcs  sont  évidemment  de  nature  cristalline,  et  l'on  voit  dispersée  ou  groupé> 
parmi  elles  de  nombreux  cristaux  rhomboîdaux  bien  formés.  Ils  consistent  tous  en  phu>- 
phate  et  en  carbonate  de  chaux.  La  portion  centrale  dure  du  cristallin  offre  dans  sj 
substance  des  lacunes  osseuses  souvent  symétriquement  arrangées  autour  de  canaux  ilt- 
Ilavers  oiïrnnt  jusqu'à  un  quart  de  millimètre  de  diamètre  et  en  partie  remplis  par  di' 
petites  masses  calcaires.  * 

A  cette  observation  se  trouvent  jointes  des  figures  sur  l)ois  représentant  les  canaux  Ji 
Havcrs  et  les  lacunes  osseuses,  qui  présentent  absolument  le  même  aspect  que  sur  uni 
portion  d'os  normal. 

Nous  empruntons  notre  seconde  citation  à  Lohmeyer(l):  ••  Wagner  (de  Gœltingm 
décrit  une  cataracte  de  celle  nature  (osseuse),  formée  par  un  cristallin  plat,  orbiculiiirc. 
dur  comme  delà  pierre,  composé  de  vraie  sul)stance  osseuse  avec  des  corpuscules  osy'u\ 
à  plusieurs  rayons  de  la  plus  grande  l)eauté  et  des  canaux  médullaires  de  Ha\ers  ;  le  lou: 
sans  trace  de  la  substance  primitive  du  cristallin.  » 

Le  docteur  Taylor  {"!)  a  présenté  à  la  Pathological  Society  of  London  un  échantillon 
vi'ossification  du  cristallin,  dans  lequel  on  voyait  aisément  à  l'aide  du  microscope  les  ca- 
naux de  llavers  et  les  canalicules  osseux.  Ce  cristallin  provenait  de  Twil  d'un  honnuc. 
mort  il  l'âge  de4rîans.  Il  s'éleva  à  ce  sujet  une  discussion  à  la  suite  de  laquelle  rexarnrn 
de  la  pièce  pathologique  fut  renvoyé  à  une  commission  spéciale.  Celle-ci  conclut  qu'il 
s'agissait  bien  d'une  véritable  ossification,  quoiqu'on  n'y  découvrît  aucune  trace  de  us- 
cularisalion,  cl  que  par  conséquent  les  canaux  de  llavers  n'eussent  point  ici  rempli  le^ 
fonctions  qui  leur  sont  dévolues  dans  les  os  normaux,  fonctions  qui  consistent  à  tais.^'r 
passer  les  vaisseaux  sanguins. 

Cataracte  noire.  .Nous  n'avons  eu  occasion  d'étudier  qu'un  seul  cristallin  dont  l'altéra- 
tion pût  se  rapporter  à  celte  variété  de  cataracte;  en  voici  l'observation  : 

nh.^.  49(K  —  Il  provenait  d'une  jeune  fille,  aiïeclée  de  cataracte  Iraumalique  depuis  dix 

^'1)  ContrlbtilioiiM  à  l'hi^lolofîic  et  à  réliolo^'ic  de  la  calaracie,  ZeiUchrifl  fur  rai»>Q' 
nrlb'  Mpdiolii.  >ou\.  mm-.,  t.  V,  luh.  1-2,  I8!)i,  p.  5t)-lC0,  et  Annules  d'OculisUqur,  L XVWl. 
|>.  211),  BruxrlUs,  IK.'iii/ 

;  -î)  A»M)riitliun  ^Icdical  Journal,  Janunry  5;  I.ondon,  185;).] 
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ins.iïecsynéehieposlérieure,  «opérée  par  M. Van Roosbroect  parle  proriilédeWeijïell. 
LrcriJlDllInvinlentier.  On  remarqua,  lorsqu'on  vouluH'indser,  que  le  noyau  présentait  une 
resi^tioM  éluiique  analogue  ii  celle  du  ciouU'bouc.  Lorsqu'il  fui  paringéttn  deux  moitiés, 
oa  cooslala  que  la  couche  corticale  avait  la  teinte  grise  ordinaire  et  à  peu  près  la  même 
(onsislance  qu'à  l'ëlat  normal;  quant  au  n>iyau,  une  moitié  était  d'un  jaune  Toncé,  l'autre 
laul  i  laJL  noire-  Cette  portion  noire,  après  avoir  macéré  plusieurs  jours  dans  l'eau,  uvall 
pill  un  peu  et  abanilonné  dans  le  liquide  une  partie  de  sa  niallîrc  colorante.  Examinée  au 
mieroscope,  alors  qu'elle  était  fraîche,  on  fut  fort  étonné  d'en  voir  les  libres,  dont  on  ne 
ilrrouvrait  plus  de  traces,  remplacées  par  de  grandes  cellules  amorphes,  telles  qu'elles 
icrnl  représenlées  0%.  73.  De  ces  cellules,  les  unes  ne  paraissaient  contenir  qu'un  liquide 


l^féremeot  ]aunàlrc;  les  autres  étalent  remplies  d'une  matière  grenue  noIre-rouge,  ou 
à  un  ronge  plus  clair,  oITrant  une  grande  ressemblance  avec  la  matière  colorante  du  sang. 
■'otan  des  réactifs  essayés,  éther,  potasse  caustique,  acide  chlorhydrlque,  etc.,  ne  pro- 
^nintil'eiret  appréciable.  Frappé  de  cet  aspect,  nous  recommençâmes,  i  un  grand  nomhre 
te  reprises,  l'examen  de  cette  substance  qui  offrit  toujours  le  même  aspect,  de  sorte  que 
noDi  pouvons  affirmer  qu'elle  composait  toute  la  partie  noire  du  cristallin.  Ùuant  à  sa  na- 
Ure,clle  nous  est  tout  i  fait  inconnue. 

M.  Cliarlei  Robin  n'a  pu  examiner  aussi  qu'an  seul  cas  de  cataracte  noire.  <  Le  cris- 
Ullln  a'olTralt  plus  de  trace  de  il  coucbe  des  cellules,  par  suite  des  contacts  qu'il  avait 
uilû  st»  doute.  Il  avait  presque  la  cooslslaDce  des  cataneies  dures.  La  coucbe  des 
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iiitKs  uxUlaii;  ceux-ci  avuienl  tous  perdu  leur  noyau.  Ils  élaieni  i  l'éui  de  l>anilFl«iii'< 
l'ntnme  celles  déjù  ddcritcs  préecilemnicnl.  Elles  i^laleDl  plus  rermps  qui  rordiniire. 
Hvaienidesroniaursplusloucés,  rùrraclaleut  plusTorlemenlIa  lumière  en  luiilonnaol  un- 
iRinle  d'un  jaune  brun  Inaccoulumiv,  1res  prononcée  surloul  dans  les  faisceaux  de  lbn> 
Enire  ce^  faisceaux,  el  çl  et  li  dans  \t  cliainp  du  microsco|<e,  cxislateni  de»  goulles  Eni>- 
setiscs  h  conlours  sinueux  et  â  stries  cuncentrlqiies.  Les  libres  denleléci  du  no>au  oirr.iifni 
une  disposjlion  Idcultquc  aveu  celle  qui  a  été  dùcrilc  à  propos  de  la  uaUracle  dure.  ' 

Ce  cas,  on  le  volt,  ditrère  coniiilélvnicnl  du  nôtre;  mais  quelle  conclusion  lirrr  Jr 
deuxciisïL'anatoniLepalliologiqucde  la  cataracte  noire  peu  1  donc  être  considérée  cuniiu< 


Nous  croyons,  culerniinanl,  detuir  rapporter  ici  deux  alU'ralioiis  parliculièresducriv 
lallinquc  nous  ne  saurions  gucre où  classer  : 

I.  Sur  un  crislallln  ent«vi!  par  exlraetion,  nous  a\ons  trouvé  le  noyau  dur,  d'un  brun 
jaunâtre,  parsemé  de  petits  corpuscules  iilancli âlres  arrondis,  visildes  à  l'œil,  mesunw 
d'un  licrs  it  un  quart  de  millimèlrc,  rt'sistani  à  la  pression,  et  doonanl,  lorsqu'on 
essayait  de  les  écra«ir  a%ec  la  pointe  d'une  aiguille,  la  ïensalion  d'une  dureté  pierreux. 
Kii  examinant  au  microscope  dis  parcelles  de  ce  cHsiallin,  nous  avons  consblé  i'tir-ri 
les  alt<  relions  propres  i  la  couche  des  libres  dcnielécs  dans  la  cauracle  dure  |il  n'rM'li 
anruUL  tr  ii  <  de  la  loui  Ue  i  urliLale  qui  s'est,  sans  aucuD  doute,  séparée  du  noyau  lor>  iltr 


r-xlraction),  puis  la  présence,  i  toutes  les  profondeurs  dans  le  no^au,  de  corpo<4Ti>^ 
régulièrement  arrondis,  Interceptant  complètement  le  passage  de  la  lumière,  paniss^"' 
noirs  par  transmission,  et  blanchâtres  par  réflexion,  et  oITrani  le  volume  et  les  ■nirr' 
caraeièrcs  déjà  décrits,  et  l'aspect  représenté  (lig.  73,  A,  B.)-  Soumis  i  l'aclii>D  <1^ 
alcalis  et  des  acides.  Ils  n'éprouvent  aucun  clisngemenl  hien  appréciable  i  la  vue.  »>"- 
moins,  l'acide  chlorbydrique  les  éclaircit  un  peu  et,  bien  qu'il  ne  donne  lieu  I  aunii 
di%igemeni  de  gaz,  il  les  ramollit  complètement.  Avant  son  action,  la  prt^sioB  ^nr  I' 
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lamelle  de  verre  qui  recouvre  la  préparation,  ne  ilëierminait  aucun  changement;  après, 
sous  le  même  effort,  on  voit  le  corpuscule  s" étaler,  se  séparer  en  lameiles  concentriques 
grenues  |flg,  73  C),  el  enQn  se  réduire  en  un  magma  grenu  dans  lequel  les  plus  turls 
^ujiissemenls  ne  font  reconnailre  aucune  trace  d'orgaaisalion.  Il  est  plus  que  probable 
que  la  dureté  de  ces  corpuscules  dépendait  de  la  présence  du  phospbale  de  chaux  :  mais 
qu'elle  était  ta  nalure  de  ces  corpuscules!  Il  nous  esl  Impossible  de  présenter  à  cet  égard 
aucune  conjecture  londée.  Disons  seulemeni  que  c'est  le  seul  exemple  que  nous  en  ayons 
rrui^nlré. 

i.  LelO  mal1856,  H.  André  Cj'llerhoeven,  aujourd'hui  chirurgien  en  ebel  de  l'hôpital 
d  Anvers,  nous  envoie  fœil  d'un  nommé  K...,  guillotiné  le  9  mai.  Cel  œil  présente  les 
parllcutarilés  suivantes  : 

La  cornée  esl  un  peu  moins  étendue  que  de  coutume;  l'un  de  ses  diamètres  remporte 
t«aucoup  sur  l'autre,  de  sorte  qu'au  lieu  d'être  circulaire  elle  a  une  (orme  ovalalre;  elle 
aloulesa  transparence  normale.  La  coloration  de  l'irisesl  châtain  clair;  la  pupille,  assez 
dilatée,  quoique  régulière,  est  occupée  par  une  opacité  blanchillre,  comme  saillante, 
quaiqne  paraissant  assez  éloignée  de  l'iris.  Celle  opacité  occupe  toute  la  pupille,  mais  il 
semble  qu'elle  soit  percée  à  son  centre  d'une  ouverture  de  forme  Irrégulière. 

L'œil  ouvert,  on  constate  que  l'iris,  la  cborotde,  la  rétine  et  l'humeur  vitrée  ne  prè- 
>raten[  rien  à  noter;  le  cristallin,  donl  les  -, 

jilaches  sont  bien  conservées,  est  un  peu 
plus  petit  qu'à  l'ordinaire;  sa  circonférence, 
au  licB  d'offrir  un  cercle  non  Interrompu, 
présente,  en  regard  l'une  de  l'autre,  deux 
érhancrures  (Dg.  H  a  a)  qui  lui  donnent 
l'iird'étreformédedcux  moiliës  donl  clia- 
fuiw  aaraii  la  forme  d'un  petit  haricot  et  se  ^ 
re^rderail  du  côté  du  bile.  Celle  échan- 
(niK  se  prolonge  évidemment  sur  la  face 
inlrrieure  de  la  lentille.  Celle  (ace,  au  lieu 
■l'oiTrirunesurCaeehémlsphérlquc,  estapla- 
lie  1  sa  circonférence  ;  on  voit  à  son  centre 
ropacité  blanchâtre  el  comme  percée  d'un  , 

Irov,  que  nous  avons  déjà  décrite.  Il  y  a  là 

nideiimeni  un  creux;  l'aiguille  qu'on  y  ^^'^'  '*'' 

pofle  se  trouve  là  à  un  niveau  inférieur  à     «■■  Écbiotmtti  nm  murrompHii  n  circminrencr 
la  rirconférence  du  cristallin.  Au  reste,  en    VcVi'ui  q'"'»*'''  it  cfiurc  rin  iriiiaiiin. 
rffardant  à  contre-jour,  on  aperçoit  un  ,,l!jn''™'*'  cuinres  >  imirani  »  pauriour  du  «u- 
rmix  très  manifeste  de  la  grandeur  d'une 
F'ile  lentille  environ. 

En  ouvrant  la  leniille  avec  précaution,  on  reconnaît  :  1*  que  celte  membrane  n'a  rien 
periludesa  transparence  ;  ses  cellules  épi  tbéliales  présenlenl  les  altérations  déjà  décrites 
à  propos  des  autres  cataractes  ;  3°  que  la  portion  de  cristallin  opaque  offre  aussi  les  alté- 
râlions  déjà  déeriies;  que  celte  opacité  ne  s'étend  point  jusqu'à  la  circonférence,  qu'elle 
a'occiipe  que  les  deux  tiers  de  l'épaisseur  du  cristallin,  de  sorte  que  le  tiers  postérieur 
environ  de  la  substance  de  la  lentille  a  conser\é  sa  transparence  naturelle;  que,  vers  le 
teniiT,  la  substance  opaque  manque  el  que  ce  sont  les  portiuos  postérieures  transparentes, 
aperruesà  travers  celle  sorte  de  perle  de  sul>slance,qui  donnaient  à  la  lentille,  vucdans  l'œil, 
l'apparence  d'être  percée  d'un  Irou  ;  3-  enlln,  les  libres  nucléées  de  In  portion  postérieure 
lie  11  lentille  restée  transparente  offraient  la  particularité  suivante  :  des  noyaux  arrondis 
«»  ûiitaires  contenaient  de  quatre  à  six  pelils  nucléoles  clairs  et  transparents  à  contours 
noir^;  puis  les  corpuscules  allaieni  en  s'allongeanl  et  en  s'effllanl,  de  sort«  qu'au  lieu 
d  occuper  toute  la  largeur  de  la  libre.  Ils  n'en  occupaient  plus  que  le  tiers  ou  le  quart  ; 
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mais  ils  avaient  gagné  en  longueur  ce  qu'ils  avaient  perdu  en  largeur,  de  sorte  que  leur 
diamètre  vertical  était  devenu  trois  ou  quatre  fois  plus  long;  les  petits  nucléoles  dont 
nous  avons  parlé  se  voyaient  à  la  file  les  uns  des  autres,  occupant  la  longueur  du  iio)au. 
En  d'autres  termes,  il  semblait  que  les  noyaux  arrondis  qui  occupent  d'ordinaire  re^ 
fibres  eussent  été  soumis  à  une  pression  latérale  qui  les  avait  écartés  des  parois  des 
fibres,  en  même  temps  qu'elles  les  avait  rétrécis  et  allongés.  C'était  la  première  fois  qoe 
nous  rencontrions  cette  particularité  qui  pourrait  cependant  bien  être  normale,  car,  dou< 
le  répétons,  la  portion  du  cristallin  où  nous  Pavons  observée  était  transparente. 

Aucun  enseignement  n'a  pu  être  recueilli  sur  les  causes  de  Taltération  de  cet  oeil,  m 
sur  la  manière  dont  il  fonctionnait  pendant  la  vie.  Nous  conjecturons  qu'il  s'agissait  ici 
d'un  état  congénial,  et  que,  vu  l'état  d'intégrité  parfaite  de  toutes  les  autres  parties  dv 
l'œil  et  la  transparence  de  la  portion  centrale  du  cristallin,  la  vue  devait  s'exercer  à  un 
degré  quelconque.  T.  W.] 
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DIAGNOSTIC,  SYMPTOMES,  CAUSES,    PRONOSTIC    DE    LA    CATARACTE,  EXAMEN  DE> 

MALADES   ATTEINTS   DE    CETTE   AFFECTION. 

Diagnostic.  —  II  est  d  une  grande  importance  de  pouvoir  distin^er 
une  cataracte  commençante  d'une  amaurose  au  début.  Quand  ces  deux 
aflfeetions  sont  complètement  développées,  il  n'est  guère  possible  de  les 
confondre,  lorsqu'on  a  la  moindre  connaissance  des  maladies  des  yeux; 
mais,  dans  leurs  premières  périodes,  une  pareille  méprise  est  tris 
possible  et  peut  avoir  des  conséquences  sérieuses.  Si,  par  exemple,  un 
malade,  atteint  d'une  amaurose  commençante,  se  présente  à  un  prati- 
cien qui  la  prend  pour  une  cataracte  au  début,  le  conseil  quMI  donnera 
sera  d'attendre  patiemment  que  celle-ci  soit  devenue  complète ,  puis  de 
se  soumettre  à  une  opération.  Mais  si  le  malade  revient  quelques 
mois  après  avec  une  amaurose  complète,  le  praticien  aura  le  regret 
de  reconnaître  que,  par  son  ignorance  ou  son  inattention,  il  a  laissé 
échapper  le  seul  moment  où  Ton  aurait  pu  traiter  avec  quelque  chance  de 
succès  une  aflfection  amaurotique.  La  méprise  contraire  le  conduirait 
probablement  à  employer  la  saignée,  le  mercure,  les  révulsifs  ;  ce  qui 
pourrait  bien  altérer  la  santé  de  son  malade,  mais  n'exercerait  aucun 
effet  sur  l'opacité  du  cristallin. 

Les  symptômes  de  la  cataracte  et  de  Tamaurose,  comme,  au  reste, 
ceux  de  toutes  les  maladies,  sont  subjectifs  ou  objectifs;  c'est-à-dire 
qu'ils  consistent  en  certaines  sensations  que  le  malade  éprouve  y  tels 
que  la  diminution  de  la  vue,  la  céphalalgie,  Tétourdissement,  etc.,  ou 
en  certains  jchangements  que  l'observateur,  perçoit  dans  la  forme,  la 
couleur,  la  texture ,  la  consistance ,  la  vascularité  et  la  mobilité  des 
différentes  parties  qui  composent  l'organe  de  la  vision.  Dans  les  cas 

(I)  Dublin  Médical  Press,  May  i,  18iS,  p.  i7i. 
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(Ij'uIoux,  h  faut  étudier  avec  soin  Tim  et  Tautre  de  ces  deux  ordres  do 
>\inplôines. 

Signes  subjectifs  ou  physiologiques,  —  1 .  Au  début  de  ces  deux 
îiiTtrlious,  la  vue  est  affaiblie  et  le  malade  ne  distingue  plus  nellenieni 
|j^  objets.  Dans  la  cataracte,  ce  symptôme  augmente  lentement  pen- 
liiint  un  certain  temps;  on  la  comparé  à  un  brouillard,  à  un  léger 
nuiîize,  à  une  gaze  interposée  entre  Tœil  et  les  objets,  et  qui  va  graduel- 
Innent  en  s'épaississant,  au  point  de  lînir  par  les  masquer  compléte- 
imia.  Dans  Tamaurose,  lattaque  est  souvent  brusque  et,  comme  le 
trouble  de  la  vue  est  partiel,  on  le  compare  à  une  ou  plusieurs  taches 
noires  n'occupant  que  certaines  parties  du  champ  de  la  vision ,  mais 
îa  rendant  néanmoins  si  confuse  que  le  malade  ne  distingue  plus  les 
ppiits  objets.  La  cataracte  et  Tamaurose  n'ont  aucune  connexion  avec 
K*s  mouches  volantes.  Les  taches  noires  que  l'on  aperçoit  dans  Tamau- 
ro-e  s'appellent  mouches  fixes,  et  quand  les  yeux  sont  fermés  et  à  Tabri 
iW  la  lumière,  elles  sont  généralement  remplacées  par  des  spectres 
lumineux.  Il  est  hors  de  doute,  cependant,  et  c'est  là  un  fait  qui  dé- 
iiK.nlre  de  la  façon  la  plus  frappante  la  difficulté  qu'on  peut  rencon- 
Irer  à  distinguer,  au  début,  la  cataracte  de  Tamaurose ,  que  cette  der- 
nière affection  commence  assez  souvent  par  une  sorte  de  gaze,  de 
brouillard  qui  va  lentement  en  s'épaississant  et  finit  par  priver  com- 
l^lrlemenl  le  malade  de  la  vue.  On  n'observe  jamais  une  cécité  aussi 
absolue  dans  la  cataracte  ;  mais  cela  importe  peu,  car  il  s'agit  de  dis- 
linguer  ces  affections  au  début  et  non  quand  elles  sont  confirmées. 

!2.  Dans  la  cataracte,  c'est  surtout  lorsque  le  malade  regarde  droit 
{levant  lui,  qu'il  a])er(;oit  un  brouillard;  il  voit  beaucoup  mieux  lorsqu'il 
loprde  de  côté.  Il  semblerait  que  cette  particularité  dût  fournir  un  bon 
Huqu'  différentiel  de  la  cataracte  et  de  l'amaurose  au  début  ;  mais  il  a 
«lé  constaté  que  souvent,  dans  cette  affection,  lorsque  la  sensibilité  de 
In  rétine  commence  à  diminuer,  les  malades  distinguent  aussi  mieux 
les  objets  placés  de  côté  que  ceux  placés  directement  devant  eux  ; 
|m*!(|ues-uns,  même  à  une  période  avancée  de  l'amaurose,  continuent 
à  ne  pouvoir  apercevoir  que  les  objets  situés  en  dedans  ou  en  dehors, 
landis  que,  dans  toute  autre  direction,  ils  ne  les  voient  que  confusé- 
ment ou  pas  du  tout  (1). 

ô.  Les  différences  d'intensité  de  lumière  auxquelles  les  personnes 
aiîeclées  de  cataracte  et  d'amaurose  voient  le  mieux,  méritent  de  fixer 
1  attention.  Dans  les  cas  où  l'aflbiblissement  de  la  vue  est  du  à  un  com- 
mencement de  diminution  de  la  sensibilité  du  nerf  optique,  le  malade 
recherche  la  lumière  ;  quand  il  lit  à  la  chandelle,  il  place  son  livre  tout 
nmire  elle ,  et  c'est  vers  le  milieu  du  jour,  au  moment  où  les  corps 
sont  le  plus  fortement  éclairés  par  le   soleil,   que  la  vision   est  la 

\    V(iyez  llhT,  Médical  ObsiTvuiions  ami  Inquirics  :  vul.  \\  p.  J7  ;  London,  I77<i. 
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plus  dislincle.  C'esl,  au  contraire,  celle  à  laquelle  le  cataracte  \o\\ 
le  moins  bien.  Une  lumière  vive,  obligeant  la  pupille  à  se  conlrar- 
1er,  celle-ci  laisse  pénétrer  dans  lœil  moins  de  rayons  lumineux, 
ce  qui  rend  la  vision  obscure;  mais,  au  crépuscule,  la  pupille  se 
dilatant  admet  plus  de  rayons,  et  le  malade  trouve  alors  sa  vue  ainé> 
liorée.  Pour  reconnaître  les  efl'els  produits  par  les  différences  d'inlen- 
sité  de  la  lumière,  il  n'y  a  qu'à  prier  le  malade  de  se  placer  d'aboni 
devant  la  fenêtre,  puis  d'y  tourner  le  dos.  Dans  la  première  posilion, 
il  n apercevra  peut-être  presque  rien;  mais,  aussitôt  qu'il  tournera  Ip 
dos  à  la  lumière,  il  verra  de  suite  plus  ou  moins  nettement  tous  b 
objets  qui  l'entourent.  On  ne  peut  cependant  se  fier  complètement  à 
cette  épreuve,  car  il  y  a  des  amaurotiques  pour  qui  une  \i\e  lumière 
est  très-désagréable,  et  qui  voient  mieux  à  un  jour  modéré. 

4..  Au  début  de  l'amaurose,  la  flamme  d'une  bougie  parait  générale 
ment  brisée  et  confuse ,  irisée  et  éparpillée  en  rayons.  Dans  la  cata- 
racte commençante ,  les  bougies  ou  les  lampes  des  rues  ressemblent  à 
un  gros  globe  lumineux  d'une  faible  intensité  ;  cliacune  d'elles,  pour 
me  servir  de  l'expression  d'un  de  mes  compatriotes  au  Eye  Infif-ntanj 
de  Glascow,  parait  aussi  grosse  qu'un  crible  ou  tamis  à  blé. 

o.  Quelquefois,  au  début  de  la  cataracte,  le  malade,  en  regardant 
avec  un  seul  œil,  voit  les  objets  multiples.  S'il  regarde  la  lune,  par 
exemple,  il  en  aperçoit  trois  ou  quatre.  Ceci  ne  se  remarque  jamais, 
que  je  sache,  au  début  de  l'amaurose,  bien  que  la  diplopie  soit  com- 
mune dans  cette  affection  lorsqu'on  regarde  avec  les  deux  yeux. 

6.  Presque  toujours  l'amaurose  s'accompagne,  au  début,  d'autre^ 
symptômes  que  la  diminution  de  la  vue,  particulièrement  de  cépha- 
lalgie, de  vertiges  et  de  dérangements  de  la  digestion.  La  catardcte. 
au  contraire,  est  rarement  accompagnée  de  ces  accidents. 

Signes  objectifs  ou  anatomiques.  —  1.  L'aspect  et  la  démarche  Ju 
malade  diffèrent  dans  l'amaurose  et  dans  la  cataracte.  Celui  qui  e^t 
atteint  de  cataracte  s'avance  en  ombrageant  ses  yeux  à  l'aide  de  la  main, 
dirige  la  tète  en  bas  et  d'un  seul  côté,  comme  pour  dilater  sa  pupille 
et  voir  au  delà  de  l'opacité.  L'autre  marche  avec  une  physionomie  .san> 
expression  et  regardant  en  avant  et  en  haut  (1).  Il  y  a  bien  peu  deca^ 

[(I)  On  comprend  très  bien,  dit  M.  Dumont  (o)qiie  ce  soil  pour  recliercher  la  lumimqo'- 
rindividu  atteint  d'amaurose  incomplète  marche  la  léte  hante  et  les  yeux  loiirnés  ver.<  le  cir!- 
puisqu'il  y  trouve  le  moyen  d'exciter  plus  vivpment  la  rétine.  Mais  est-ce  la  même  raison  qui  fa>i 
prendre  cette  attitude  à  Tamaurotique  ne  distinguant  pas  même  le  jour  de  la  nuit?  Crlai-l' 
n'n-t-il  pas  reconnu  promptement  son  impuissance  à  trouver  la  lumière?  Une  eanse  [ia< 
puissante  y  concourt  :  c'est  la  maladresse  inévitable  chex  Phomme  qni  vient  d'être  pri«é  du  vn« 
qui  le  mettait  plus  spécialement  en  rapport  avec  les  choses  extérieures,  c'est  la  crainle  in^tinrlMC 
lie  se  licurler  la  léte.  El  ce  qui  prouve  bien  qu'il  en  est  ainsi,  c'est  que  j'ai  vu  des  iadi«ida« 
devenus  récemment  aveoRles  par  une  autre  cause  que  l'amaurose  donner  à  leur  léte,  daii^  kt 
premiers  temps  de  la  cécité,  cette  attitude  particulière  qui,  en  général,  disparaît  avec  le 
temps.  T.W.] 

(o)  DvioiT.  Reclicrebe«  statittiqaet  sur  i«s  causeï  cl  les  effets  de  la  eéeilë,  p.  «S. 
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(]  aroaurose,  même  au  début,  dans  lesquels  1  œil  ail  parfailemcnl  con- 
servé ses  mouvements  naturels.  II  n'existe  rien  de  semblable  dans  la 
caiaracle;  le  malade  ouvre  bien  les  yeux,  les  fait  converger  sur  un 
objet  sans  la  moindre  difllculté  et  de  la  façon  la  plus  normale.  Dans 
presque  tous  les  cas  d'amaurose,  il  existe  quelque  défaut  dans  la  direc- 
tion des  yeux,  défaut  de  direction  qui  se  rapproche  presque  du  stra- 
bi>mc. 

i.  La  mobilité  de  Tiris  fournit  un  bon  signe  diiïérentiel  :  dans 
la  cataracte  commençante,  la  pupille  se  contracte  et  se  dilate  aussi 
largement  et  aussi  rapidement  qu  a  1  état  normal  ;  tandis  que,  dans 
rnmaurose  commençante,  si  la  pupille  n'est  pas  déjà  dilatée  et  immo- 
bile, les  mouvements  en  sont  généralement  lents  et  bornés.  Si  Ton 
applique  de  la  belladone  à  un  œil  cataracte,  la  pupille  est  complètement 
dilatée  au  bout  dune  demi-heure;  mais  s'il  s  agit  d'une  amaurose,  la 
dilatation  s'en  effectue  à  peine  au  bout  de  quelques  heures. 

3.  On  ne  voit  que  rarement  dans  l'amaurose,  même  au  début,  si  ce 
n'est  chez  les  jeunes  sujets,  l'aspect  noir  de  jais  que  présente  la  pupille 
dans  lëtat  de  santé.  Il  n'y  existe  pas  précisément  d'opacité,  mais  il  y 
règne  une  sorte  de  pâleur  ou  de  teinte  verdàtre.  Ce  symptôme  qu  on 
a  appelé  glaucome,  a  été  à  tort  considéré  comme  dû  à  lopacité  du 
(orps  vitré.  Les  dissections  que  j'ai  pratiquées  sur  des  yeux  glaucoma- 
ïpux  m'ont  convaincu  que  ce  reflet  verdàtre  est  dû  à  la  couleur  jaunâtre 
de  la  partie  centrale  du  cristallin  qui  n'est  point  opaque  ;  le  cristallin 
<^t  devenu  dichromatique;  il  réfléchit  les  rayons  moyens  du  spectre 
solaire,  ce  qui  fait  qu'il  parait  vert  tant  qu'il  est  dans  l'œil ,  tandis  que 
hors  de  l'œil,  à  la  lumière,  il  présente  la  couleur  de  l'ambre.  Je  parle 
du  glaucome  commençant  ;  car  plus  tard  le  noyau  du  cristallin 'devient 
^ec,  d'une  couleur  rouge-brune,  et  perd  en  partie  sa  transparence. 

Distinguer  un  glaucome  d'une  cataracte,  surtout  dans  la  première 
période,  est  pour  les  commençants,  et  même  quelquefois  pour  ceux 
qui  se  sont  occupés  depuis  longtemps  d'affections  oculaires,  une  chose 
fort  difficile.  Un  gentleman  me  fut  adressé  par  son  frère,  praticien  de 
campagne,  afin  que  je  donnasse  mon  avis  sur  la  question  de  savoir  si 
les  cataractes  que  je  verrais,  disait-il,  dans  ses  yeux,  étaient  «  mures 
pour  l'opération.  »  La  maladie  était  un  glaucome  avec  un  haut  degré 
de  raccourcissement  de  la  vue,  mais  sans  cataracte.  Ce  n'est  qu'avec 
peine  que  je  parvins  à  convaincre  ce  praticien  de  la  nature  réelle  de 
eette  affection,  tellement  il  était  assuré  que  ce  qu'il  voyait  à  travers 
la  pupille  était  une  cataracte. 

On  arrivera  en  général  à  distinguer  le  glaucome  d'avec  la  cataracte 
en  pesant  attentivement  les  circonstances  suivantes  : 

a.  L'obscurcissement  dans  le  glaucome  a  toujours  une  leinte  verdàtre,  tandis  que,  dans 
la  raUiracle  commençanle,  l'opacité  est  blancliâlre  ou  de  la  leinte  bleuâtre  du  lait  mélangé  ^ 

d'eau. 
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p.  L'opacité  dans  le  glaucome  se  voit  mieux  lorsqu'on  regarde  ia  pupille  en  fare.  ei 
disparait  eu  grande  partie  ou  tout  à  fait  quand  on  regarde  de  côté  dans  l'œil.  lun>  « 
cataracte,  l'opacité  reste  visible,  qu'on  regarde  en  face  ou  de  côté. 

f.  Dans  le  glaucome,  la  maladie  paraît  située  à  une  distance  eonsidéraltle  derrit-rr  a 
pupille,  ou  même  profondément  dans l'bumeur vitrée;  les  lames  superlicielles  du  criMa.  i 
ne  paraissent  point  Intéressées,  et  l'opacité  semble  entourée  d'un  large  cercle transpami. 
Dans  la  cataracte  lenticulaire,  l'opacité  affecte  évidemment  la  surface  du  cristallin;  ei:e  t^i 
rapprochée  de  la  pupille  et  parait  bornée  par  la  circonférence  de  cette  ouverture.  Iurn 
la  cataracte  capsulaire  postérieure,  l'opacité  est  placée  profondément  dans  Toeil,  ni4i>  •l''- 
est  toujours  striée;  tandis  que  la  réflexion  glaucomateuse  est  toujours  uniforme,  jaiij<i> 
tachetée,  ni  rayonnée. 

5.  Quand  on  examine  avec  soin  ia  surface  d'une  cataracte,  surtout  en  concentrant  -nr 
elle  les  rayons  lumineux  à  l'aide  d'une  lentille  bi^con vexe,  on  voit  qu'elle  présente  ordinai- 
rement un  aspect  inégal  et  mat;  ce  qui  forme  un  contraste  remarquable  avec  le  poli  il  w 
lustre  de  l'opacité  glaucomateuse. 

e.  Le  globe  de  l'œil,  dans  les  casd'amaurose  compliquée  de  glaucome,  est  toujours plu^ 
dur  qu'à  l'état  normal  ;  tandis  que  dans  la  cataracte  la  pression  avec  le  doigt  donne  U 
même  sensation  que  celle  d'un  œil  sain. 

^.  On  doit  dilater,  à  l'aide  de  l'extrait  de  belladone  ou  de  la  solution  d'atropine  la  p:- 
pille  de  l'œil  suspect  et  en  faire  l'examen  catoptrique  suivant  la  méthode  de  Furiinje  t . 
On  choisit  une  chambre  obscure  où  l'on  fait  asseoir  le  malade  de  façon  k  ce  que  l'oiirtr- 
valeur  puisse  regarder  dans  l'œil  de  haut  en  bas  plutôt  que  de  bas  en  haut  ;  puis  on  se  m  r. 
d'une  bougie  qui  brûle  régulièrement  et  dont  la  flamme  ne  soit  pas  trop  intense.  L'uLi^t- 
valeur  doit  se  servir  de  Tune  de  ses  mains  comme  d'un  écran  pour  empéclter  la  iunitt  "^ 
de  la  bougie  de  lui  tomber  dans  les  yeux. 

Lorsque  l'on  tient  une  bougie  allumée  à  quelques  pouces  d'un  œil  sain,  on  ^oit  >'» 
former  trois  images  réfléchies  de  la  flamme,  situées  l'une  derrière  l'autre.  L'image  aiiu- 
rleure  et  la  postérieure  sont  droites,  la  moyenne  est  renversée.  L'antérieure  est  la  \n-> 
brillante  et  la  plus  distincte,  la  postérieure  celle  qui  l'est  le  moins.  La  moyenne  est  la  pus 
petite  des  trois.  L'image  antérieure  est  formée  par  la  cornée,  la  moyenne  par  la  face  p««- 
térieure  du  cristallin,  et  la  postérieure  par  la  face  antérieure  de  cette  lentille.  Durs  u 
formation  de  ces  Images,  la  cornée  et  la  face  antérieure  du  cristallin  agissent  comm«'  ti*'^ 
miroirs  convexes;  la  face  postérieure  du  cristallin  agit  comme  un  miroir  concave.  Lefoyrr 
de  rimage  renversée  est  positif  et  situé  à  l'intérieur  de  la  lentille.  L'image  droite  }in>- 
fonde  a  un  foyer  virtuel  situé  dans  Thumeur  vitrée.  L'image  droite  superCcleile  a  atI^M 
un  foyervirtuelsituédans  l'humeur  aqueuse.  Quand  on  Imprime  un  mouvemenlà  iaboufr-, 
les  images  droites  se  déplacent  dans  la  même  direction;  l'image  renversée  se  déplace  dàH 
une  direction  opposée. 

Dans  la  cataracte  et  le  glaucome,  l'image  droite  antérieure  ne  subit  aucun  changenicnt. 
Mais  la  cataracte,  mêmeà  une  époque  avancée  de  son  développement,  fait  disparaître  rin:a^'r 
renversée  et  rend  fort  indistincte  l'image  droite  profonde.  Ce  n'est  au  contraire  qu'à  ui-* 
époque  très  avancée  de  son  développement  que  le  glaucome  fait  disparaître  l'image  rf>- 
versée  ;  de  plus,  pendant  toutes  ses  périodes,  l'image  droite  profonde  est  rendue  p  î-* 
apparente  que  sur  l'œil  sain. 

Lorsqu'on  veut  apprécier  les  changements  qui  sur^'iennent  dans  l'aspect  des  imai.>< 
réfléchies  par  l'œil,  dans  les  dilTérentes  maladies  de  cet  organe,  il  faut,  ainsi  que  Ta  fait  r*^ 
marquer  le  docteur  Slaberoh  (2) ,  tenir  compte  de  deux  circonstances  qui  donnent  li«'J  a 
ces  changements,  à  savoir  :  l'état  des  surfaces  sur  lesquelles  se  forment  les  images,  cl 
celui  des  milieux  à  travers  lesquels  on  les  aperçoit. 

Voici  les  principaux  points  sur  lesquels  l'attention  doit  se  flxer: 

i**  Dans  le  glaucome  commençant,  dans  ce  que  nous  pouvons  appeler  sa  prtth'<'t 
période,  on  distingue  les  trois  images.  L'Image  droite  profonde  est  plus  grande  et  p  <•* 

[(1)  Nous  croyons  que  ce  n'est  pas  sans  injustice  que  Ton  sëparervil  le  nom  de  SanM»n<lt 
celui  de  Purkinje  dans  Thistoire  de  répreuve  des  trois  images.  Si  Purkiiije  a  eu  k  ménir  Wa 
concevoir  le  premier  la  pensée,  Sanson  a  eu  celui,  non  moins  grand,  d>n  répandre  et  d'ea«u*r'- 
riser  l'usage,  ou  moins  en  France.  T.W.J 

(2)  Médical  Gazette;  vol.  XXI,  p.  107;  London,  1838. 
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brillanle  que  dans  un  œil  sain  el  présente  une  sorte  de  teinte  jaune.  Quand  raiïf*elion 
i^lducomaleuse fait  des  progrès,  Timage  renversée  devient  aussi  plus  grande  et  de  cou- 
leur janne;  la  couleur  en  devient  plus  vile  difTuse  que  celle  de  Tiniage  droite  profonde. 

i^  Dans  les  cas  moyens,  dans  ce  que  nous  pouvons  appeler  ia  seconde  période  du 
plaucome,  l'image  renversée  est  assez  dislincle  quand  elle  se  forme  près  de  la  circonfé- 
rence do  cristallin.  Si  c'est  rœil  droit  que  Ton  examine,  et  que  Tohservaleur  déplace  la 
iHu^ie  \ers  le  côlé  droit  du  malade,  on  aperçoit  limage  renversée  derrière  le  bord  nasal 
de  ia  pupille;  si  alors  on  ramène  lenlcment  la  bougie  au-devant  de  1  œil,  on  voit  l'image 
rpnversée,  à  mesure  qu'elle  se  meut  en  travers  de  la  pupille,  devenirde  moins  en  moins 
distincte  et  même  finir  quelquefois  par  disparaître,  jusqu'à  ce  que,  continuant  de  faire 
mouvoir  la  bougie  vers  le  coté  gauche  du  malade,  on  voie  reparailre  l'image  renversée 
(jerrièrc  le  bord  temporal  de  la  pupille,  où  elle  est  de  nouveau  formée  par  la  portion  cir- 
rutiférentielle  de  la  capsule  postérieure.  On  n'observe  rien  de  pareil  dans  la  cataracte  lenti- 
culaire, maladie  qui  attaque  promptement  les  lames  superlicielles  du  cristallin,  de  façon  à 
<>mpècher  la  formation  de  l'image  renversée  sur  tous  les  points  de  la  surface  postérieure 
de  la  lentille. 

La  disparition  de  l'image  renversée,  lorsqu'on  place  ta  bougie  devant  un  œil  arrivé  i\ 
la  seconde  période  du  glaucome,  est  due  à  la  perte  de  transparence  du  noyau  du  cristallin 
qui,  ainsi  que  je  Tai  déjà  indiqué,  subit  une  dégénérescence  particulière  caractérisée  pAr 
|j  sécheresse  de  sa  substance  et  sa  coloration  en  rouge  brun. 

3*  Dans  le  glaucome  lenticulaire  complet,  ou  glaucome  arrivé  à  ia  troisième  période, 
un  n'aperçoit  plus  l'image  renversée,  même  à  la  circonférence  du  crislalliii. 

4*  L'image  droite  profonde  s'aperçoit  mieux  dans  ta  seconde  et  la  troisième  périodes  du 
slaucoroeque  dans  l'œil  sain.  Elle  est  étendue  et  apparente;  mais  le  contour  n'en  est  plus 
au>>i  net,  de  sorte  que  la  flamme  parait  souvent  un  peu  diffuse.  C'est  la  coloration  rouge- 
kunàtre du  noyau  du  cristallin  qui,  agissant  comme  repoussoir,  rend  Pimage  plus  distincte 
que  dans  l'œil  sain. 

50  Dans  la  cataracte  lenticulaire  commençante,  l'image  renversée  ne  change  ni  de  di- 
mension ni  de  couleur,  mais  est  peu  distincte,  et  le  contour  en  est  comme  e/Tacé.  Elle  dis- 
parail  avant  qu'on  aperçoive  la  moindre  trace  d'opacité,  et  par  conséquent  longtemps 
a^anlque  ia  cataracte  soit  complète,  point  très-important  dans  le  diagnostic  que  nous 
riitTchons  à  établir.  Dans  la  cularucte  cap^^ulo-lenticulaire,  l'image  renversée  disparaît 
|i!u>  \iteque  dans  la  lenticulaire,  et  même,  quand  la  capsule  ou  les  couches  superlicielles 
du  cristallin  paraissent  seules  opaques,  l'image  renversée  disparait  beaucoup  plus  tôt 
qu  on  ne  serait  porté  à  le  croire  d'après  le  peu  d'opacité  apparente. 

()«  Dans  la  cataracte  lenticulaire,  la  surface  antérieure  du  cristallin  réfléchit  seulement 
la  lumière  d'une  manière  générale,  mais  ne  donne  plus  lieu  à  la  formation  d'une  image 
dislincle. 

7"  Si  te  cristallin  n'est  plus  en  place,  soit  qu'il  ait  été  résorbé  à  la  suite  d'une  blessure, 
déplacé  par  une  opération,  ou  qu'il  soit  tombé  dans  l'humeur  vitrée  en  état  de  dissolution, 
Il  ne  projette  plus  ni  Image  renversée  ni  image  droite  profonde. 

H"  l)ans  les  cas  ordinaires,  l'épreuve  catoptrique  est  toul  à  fait  décisive  pour  distin- 
;:uer  la  cataracte  commençante  du  glaucome  au  dél)ut.  En  effet,  dans  le  cas  d'amaurose 
non  combinée  avec  le  glaucome,  on  aperçoit  les  trois  images,  tandis  qu'au  début  de  la  ca- 
taracte l'image  renversée  est  obscure  ou  même  absente.  .Mais,  pour  arriver  à  un  diagnostic 
<iTinin,  il  faut  que  l'observateur  ait  l'habitude  de  l'épreuve  catoptrique,  sansquoi  il  pourra 
fort  bien  ne  pas  s'apercevoir  que,  dans  le  début  de  la  cauiracte  et  du  glaucome,  quand  on 
t:enl  la  bougie  dans  Taxe  de  l'œil,  l'image  renversée  est  également  peu  distincte,  mais  que, 
M  011  la  porte  de  côté,  elle  le  de>  ient  dans  le  glaucome;  Uindis  que  dans  la  cataracte,  ou  bien 
HIe  reste  aussi  peu  distincte,  ou  bien  elle  disparait  conip'élement;ce  qui  est  du  à  ce  que 
la  circonférence  du  cristallin  est  souvent  le  point  le  plus  malade. 

'^^  Il  ne  faut  pas  oublier  de  mentionner  qu'il  y  a  des  cas  de  cataracte  combinée  avec 
'•imaurose,  dans  lesquels,  outre  une  pupille  paresseuse  et  un  aiïaihlisseiiienl  très  marqué 
d^  la  \ision,  on  constate  de  bonne  heure  la  disparition  de  Timage  rniversée. 

10  Les  cas,  même  légers,  de  fausse  cataracte  déterminent  la  disparition  de  l'image  ren- 
V'Tsiîe.  Dans  des  cas  de  cette  espèce,  j'ai  vu  l'image  renversée,  d'abord  complètement  In- 
>iMl)le,  reparaître  en  même  temps  que  la  vision  s'améliorait  considéraijlement,  probable- 
«Kiit  par  suite  de  Tabsorplion  de  quelque  mince  exsudation  dans  la  pupille,  sous  l'innuence 
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de  remploi,  à  liautedose,  deToloès,  des  bleupiUs,  et  des  emplâtres  au  tartre  ëmétiqoe 
placés  derrière  les  oreilles.  Ceci  démontre  Tutillté  que  Ton  peut  retirer  de  Texamen  ca- 
loplrique  de  l'œil  (t). 

71  La  marche  du  glaucome  est  en  général  très  lente.  Des  années  peuvent  s'éfooler 
sans  qu'on  voie  augmenter  I  opacité  qu'on  avait  observée,  et  sans  que  la  diminution  de  la 
vue  augmente  beaucoup;  tandis  que,  dans  la  cataracte,  Tobscurcisseroent  de  la  vueroarrlif 
plus  rapidement  et  en  raison  directe  de  raugmenlalion  de  l'opacité. 

Circonstances  qui  doivent  attirer  Vattenlion  dans  les  cas  de  cata- 
racte. —  Lorsqu'on  veut  s'assurer  de  rexislence  et  de  la  nature  d*une 
cataracte,  il  faut  prêter  Tattention  la  plus  minutieuse  aux  particularités 
suivantes  : 

1°  L'opacité.  —  Sa  couleur,  son  étendue,  sa  forme  et  son  siège.  La 
couleur  blanche  annonce  ou  un  cristallin  dissous,  ou  une  cataracte 
capsulaire;  la  couleur  grise,  une  cataracte  lenticulaire;  la  couleur 
d  ambre,  ou  gris  foncé,  une  cataracte  dure;  le  gris  pâle,  une  cataracte 
molle.  Si  l'opacité  uniforme  occupe  toute  l'étendue  de  la  pupille,  la 
cataracte  est  lenticulaire;  si  elle  présente  des  stries  ou  des  taches,  il  est 
plus  probable  qu'elle  est  capsulaire.  Si  Ion  voit  des  stries  opaques 
partir  en  rayonnant  d'un  centre,  il  est  probable  que  la  maladie  occupe 
les  couches  superficielles  du  cristallin  ou  l'hémisphère  postérieure  de 
la  capsule;  si  l'opacité  striée  aune  forme  convexe,  elle  siège  sur  la 
capsule  antérieure;  elle  occupe  au  contraire  la  postérieure  quand  elle 
est  concave.  On  doit  s'assurer  soigneusement  de  toutes  ces  particula- 
rités en  concentrant  la  lumière  sur  la  pupille  à  l'aide  d'une  lentille 
bi-convexe.  [V.  pp.  xxvi  et  suiv.] 

2**  L'iris.  —  Sa  couleur,  sa  mobilité,  sa  forme,  sa  situation  el 
l'ombre  qu'il  projette  sur  la  cataracte.  Est-il  >ert,  ou  sa  couleur  a-l-elle 
subi  quelque  autre  altération  qui  dénote  une  inflammation  antérieure, 
cl  peut  avoir  laissé  l'œil  mal  disposé  à  supporter  une  opération?  Après 
avoir  couvert  l'œil  que  l'on  n'examine  pas,  afin  d  empêcher  les  mou\e- 
menls  sympathiques  de  l'iris,  on  s'assure  si  la  pupille  se  meut  vi\craeul 
et  largement  comme  dans  Tétat  de  santé,  ou  si,  au  contraire,  les  mou- 
vements, lents  et  limités,  n'amènent  pas  à  soupçonner  une  diminution 
dans  la  sensibilité  de  la  rétine.  La  pupille  est-elle  fixe  et  irrègulière, 
comme  adhérente  à  la  capsule  par  suite  d'un  épanchement  de  lymphe 
plastique;  l'iris  Iremble-t-il  à  chaque  mouvement  de  Tœil,  ce  qui 
annonce  un  état  paralytique  de  ses  fibres,  qui  s  accompagne  de  la  dis- 
sohition  de  l'humeur  vitrée  et  ordinairement  d  une  amaurose?  L'iri* 
est-il  convexe,  et  plus  rapproché  de  la  cornée  qu'à  l'ordinaii^,  circon- 
stance défavorable  pour  rexiraclion?  L'ombre  projetée  par  Tiris  sur  la 
lentille  opaqtie  est-elle  apparente,  ou  n'y  en  a-t-il  pas?  Cela  dépend  delà 

[(1)  L'épreuve  de  Purkinje  el  Sanson  a  perdu  beaucoup  de  son  importance  depuis  rinvenlwi 
de  rophthaimo$co|)e.  Pur  le  moyen  ilc  cet  instrument  et  de  réclairage  latéral,  le  diagao^iii*  ^ 
1»  ealaracle  esi  devenu  facile  et  sûr.  Nous  renvoyons  pour  plus  île  détails  à  cet  égard,  aa  tn^i' 
tW.  M.  Liehrcicli,  publié  en  télé  de  ce  volume,  pp.  xxvii  et  suiv.  T.W.) 
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(lisl^ince  qui  existe  entre  Tiris  et  le  corps  opaque, ou,  en  d  autres  termes, 
(le  retendue  de  la  chambre  postérieure.  S'il  n'y  a  pas  d  ombre,  la 
chambre  postérieure  est  probablement  effacée  par  la  saillie  d'une 
cataracte  lenticulaire  molle  et  volumineuse.  Si  Tombre  est  apparente, 
le  cristallin  est  probablement  petit  et  dur,  ou  tout  au  moins  le  volume 
n'en  est  pas  augmenté.  L'iris  est-il  en  forme  d'entonnoir,  avec  la  pu- 
pille attirée  en  arrière,  c'est  un  signe  que  la  lentille  a  diminué  de 
volume. 

3.  Le  globe  de  l'œil  en  général  doit  être  étudié  dans  ^a  couleur. 
son  degré  de  fermeté,  son  volume  et  sa  position  dans  l'orbite.  La 
couleur  terne  de  la  sclérotique  indique  un  mauvais  état  de  santé,  ce 
qui  est  défavorable  au  succès  d'une  opération.  La  cornée  ou  la  scléro- 
tique cédant  facilement  annoncent  une  diminution  de  l'humeur  vitrée, 
accompagnée  d'amaurose.  Une  dureté  pierreuse  de  l'œil  dénote  un 
glaucome  avec  surabondance  d'humeur  vitrée  diilluente.  Un  œil 
(loot  le  volume  est  beaucoup  au-dessous  de  la  moyenne  ne  récupère 
jamais  qu'un  degré  de  vision  très  restreint.  Un  œil  très  proéminent  ou 
très  enfoncé  est  défavorable  à  Textraction.  Dans  te  premier  cas,  si 
l'on  ouvre  la  cornée  par  en  bas,  la  paupière  inférieure  tend  à  s'intro- 
duire entre  les  lèvres  de  la  plaie  et  l'empêche  de  se  guérir.  Dans  le 
second,  la  section  de  la  cornée  est  presque  impossible  à  exécuter. 

4.  Le  degré  de  la  vision  doit  être  soigneusement  étudié,  tant  pour 
apprécier  la  sensibilité  de  la  rétine  que  pour  juger  de  l'opportunité 
d'une  opération  immédiate.  Si,  en  tournant  le  dos  à  la  lumière,  le 
malade  peut  encore  distinguer  les  objets  qui  Tenvironnent,  il  faut  dif- 
férer l'opération  jusqu'à  ce  que  la  vision  soit  plus  obscurcie.  Si,  lors- 
qu'il regarde  la  lumière,  il  aperçoit  l'ombre  de  la  main  qu'on  fait 
passer  devant  lui,  la  rétine  est  sensible  et  Ton  peut  opérer  avec  quel- 
que espoir  du  succès  (1).  Si,  à  la  dislance  de  douze  pouces,  il  aperçoit 
l'ombre  d'un  seul  doigt  projetée  sur  son  œil,  la  rétine  est  parfaite- 
meiu  saine. 

5.  La  mobilité  de  l'œil  est  une  circonstance  d'une  importance  con- 
sidérable. Un  œil  affecté  de  strabisme,  ou  qui  ne  se  meut  facilement 
que  dans  une  seule  direction,  ou  avec  lequel  le  malade  n'aperçoit  la 
lumière  que  lorsque  cet  organe  est  fortement  tourné  dans  une  seule 
dirwîtion,  ne  retirera  probablement  pas  grand  bénéfice  de  l'enlèvement 
de  la  cataracte.  L'opération  par  extraction  peut  être  gravement  entra- 
>ée  par  l'impossibilité  où  se  trouve  le  malade  de  porter  l'œil  dans 
toutes  les  directions,  suivant  les  injonctions  de  l'opérateur. 

6.  Vàge  de  la  personne,  son  état  de  santé  ou  de  maladie  influent  sur 
la  consistance  du  cristallin.  iMou  dans  Tenfanceeldans  la  jeunesse,  ferme 
dans  l'âge  adulte,  dur  dans  la  vieillesse,  le  cristallin  affecté  d'opacité 

'1)  CVst  ilans  les  cas  les  plus  rlotiteux  que  la  réiinoscopir,  par  rinlerrognliun  du  phoxpiiènr, 
découwple  due  à  M.  Serre  d'IJzès,  trouve  les  plus  utiles  npplicutious.  T.W.] 
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|)(uil  être  facilement  divisé  avec  l'aiiïuille  et  se  dissoudre  dans  riiumeur 
a(|ueuse  pendant  les  deux  premières  périodes  de  lexislenco,  tandis  que. 
dans  les  deux  autres,  ce  procédé  devient  diflicile  ou  impraticable. 

7.  Les  jeunes  praticiens  ne  doivent  jamais  se  prononcer  d'une 
manière  absolue,  même  sur  lexislence  d'une  cataracte,  avant  d'a\nir 
dilaté  la  pupille  à  Taide  de  la  belladone  et  examiné  Toeil  catoptricale- 
ment;  les  chirurgiens  les  plus  expérimentés  peuvent  même  se  trouver  bicu 
d'exposer  ainsi  au  regard  tout  le  champ  de  la  maladie  et  de  s'assurer 
de  Tétat  du  cristallin.  La  cataracte  marginale  échapperait  souvent,  si 
l'on  ne  dilatait  point  complètement  la  pupille.  Il  importe  aussi  de  noter 
le  degré  de  promptitude  avec  laquelle  cette  ouverture  obéit  àliu- 
fluence  de  la  belladone. 

Causes  prov/iaincs, —  1.  L'espèce  de  cataracte  la  plus  fréquente  est 
celle  qui  survient  indépendanmient  de  toute  inflammation,  de  toutr 
lésion  traumati(|ue,  et  qui  s'observe  si  souvent  chez  les  personiii> 
avancées  en  âge.  On  attribue  celte  variété  <le  cataracte  à  un  affail)li»e 
ment  de  la  nutrition,  à  une  flétrissure  graduelle,  à  une  sorte  de  nui 
rasine  du  cristallin  (1).  En  réalité,  la  cause  prochaine  nous  en  e-t 
tout  à  fait  inconnue.  L'âge  avancé  n'en  est  point  la  seule  cause  exci- 
tante, car  on  la  rencontre  dans  la  jeunesse  et  même  dans  renfancc.O» 
a  supposé  que  l'altération  débute  à  la  partie  centrale  du  cristallin,  dans 
le  point  le  plus  éloigné  de  celui  d'où  il  tire  sa  nourriture,  et  quVIIr 
s'étend  lentement  aux  couches  voisines  ;  mais  cela  est  très  certaine- 
ment inexact.  Lorsqu'on  examine  un  cristallin  cataracte,  immédiate- 
ment après  qu'il  a  été  extrait,  on  voit  que  l'opacité  blanchâtre  (|ni 
constitue  la  cataracte  et  s'op|)ose  à  la  > ision,  aH'ecte  principalement  Ir** 
lames  superlicielles  ;  les  lamelles  intérieures  sont  iiénéralement  asM7 
transparentes ,  bien  qu'elles  présentent  souvent  la  teinte  anibm'  ou 
rouge-brun  du  glaucome.  Les  lames  superlicielles  du  cristallin  ne  muiI 
pas  seulement  opaques,  elles  ont  subi  un  changement  particulier  qui 
a  été  comparé  par  quelques-uns  à  une  coagulation,  et  par  d'autres  :i 
une  nécrose,  changement  qui  manque  complètement  lorsque  le  cris- 
tallin est  simplement  glaucomateux  (2).  Le  cristallin,  dans  la  cnl:»- 

I  Jai  roiiiar«nit*.  tluis  mes  ilis>eclion<s,  que  la  i*aUiraclo  lenticulaire  des  vicillunis  «."anom- 
l».i>:iM'  qnolqurfiii'.  «Ir  rov>.iiir;iiion  tle<  arlôrc-i  <iu  cerveau.  Crlic  coîneiiiencc  e^t-elle  fréqmni»'  ' 
Si  «llo  If^t,  e\i>le-l-il  tnit'lquo  r.ipport  eiilre  ces  tleux  altéralions? 

:i^  On  a  fait  a|i|>t'l  au  iuii'i-o>ciq>e  el  à  la  cliimio  puur  Iruuver  la  caH!»e  |»rocbaiiie  île  l'opcii* 
i\\'  1 1  li'iilillc  eri'^UilliiH*. 

I."  hoolour  K.iiii>  a  trouNc  que  Palteralion  cou»i>te  plutôt  dan<:  le  dépiU  de  graine  tiUnc^ 
iq»,tque>  euhv  le»  ti(>n  s  que  ,|;iii<  riqt.ioiiicalion  de  ce>  libres  eiles-nidnies.  M.  Jones,  >"rna 
-uj.  :  àue.  a  lrou\ë  U<  libres  ridres  cl  inèjîuliêres.  LcUtI,  tLanccl.  Decrnilier  Ï7,  IH5I ,  p.  fOl  a 
vu  «l.niN  lu  ealarurtetlure.  une  <uh>(aiiee  ^r.inuleu>e  o|>aique entre  le» la mello.qui étaient  cuni'iif 
n»rnee>  et  aliopliiee^.  na«i>  Un  eaUraeles  niolle<.  il  a  trouvé,  à  lintêrieur  des  cellules  inlrj- 
e;tpMil.ùreN,  un  (luide  laiteux.  da»>  lequel  on  di^tiuKuait  des  cristaux  de  clmUMêrine .  !<^ 
l.tiiirlie%  elaienl  ranio.lir<  el  Inpei tntphices.  Daxaine  a  trouvé  (lazetle  Mi^licale  de  l'on», 
.leioiidvre  4,  lH:»i,  |».  777  .  les  lil.re-i  erodee^  leur  calibre  diminué,  leur  surface  iléptiU  i: 
i.i.-ud.-  eiMu.ne  celle  d'une  lime,  el  m-  Liin^mt  ronq>n'  eu  fragments  plus  facilcrorDl  qar  «'' 
•  *Miiuuie.  \o>:el    Undo»    Mi,Uc.d  i.airtie,  \ul.  I.  l8io,  p.  tij  a  trouvé  les  libre»  truublr^r* 
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racte,  perd  aussi  son  adhérence  normale  à  la  face  interne  de  la 
capsule;  quelquefois  il  se  dépose  à  Tintérieur  de  celle-ci  un  fluide 
produit  par  la  désorganisation  des  lamelles  superficielles  ;  dans  d'autres 
cas,  tout  le  cristallin  est  ramolli  ou  transformé  en  une  matière  liquide. 

i.  La  cataracte  que  Ion  rencontre  ensuite  le  plus  fré(|ucmment est 
la  cataracte  traumatique.  Dans  ces  cas ,  la  déchirure  de  la  capsule 
détermine  le  contact  de  Thumeur  aqueuse  avec  la  lentille.  La  plus 
petite  piqûre  faite  à  cette  enveloppe  amène  la  formation  d'une  cataracte 
lenticulaire.  Si  la  déchirure  de  la  capsule  est  considérable,  on  voit 
en  vingt-quatre  heures  une  portion  notable  de  la  lentille  devenir 
opaque;  effet  que  Ion  attribue  à  Faction  coagulatrice  de  Thumeur 
aqueuse. 

Quand  Touverture  de  la  capsule  reste  béante,  la  totalité  du  cristal- 
lin, chez  les  jeunes  sujets,  est  quelquefois  absorbée  et  la  pupille 
redevient  claire.  En  ce  cas,  on  continue  quelquefois  à  apercevoir  des 
portions  opaques  de  la  capsule,  bien  que  la  dissolution  du  cristallin 
ait  permis  à  la  vision  de  se  rétablir  suffisamment.  Si  la  plaie  de  la 
capsule  vient  à  se  fermer,  la  dissolution  du  cristallin  s'arrête,  la 
cicatrice  de  la  capsule  prend  une  teinte  blanc  de  craie,  et  il  se  forme 
une  variété  particulière  de  cataracte  capsulo-lenticulaire.  On  a  supposé 
que  la  capsule  pouvait  quelquefois  se  rompre  dans  Tétat  tétanique 
des  yeux  qui  accompagne  les  convulsions  chez  les  jeunes  enfants, 
de  façon  à  ce  que  Thumeur  aqueuse,  arrivant  au  contact  du  cristallin, 
rende  celui-ci  opaque.  Il  sufllt  quelquefois  d'un  coup  sur  Tœil,  sans 
lésion  de  ses  tuniques,  pour  déchirer  la  capsule;  dans  d autres  cas, 
nu  coup  sur  l'œil ,  un  coup  ou  une  chute  sur  le  rebord  orbitaire, 
déterminent,  sans  rupture  apparente  ou  sans  déplacement,  une  cata- 
racte qui  s'accompagne  ordinairement  d'amaurose.  Cette  conséquence 
peut  ne  se  produire  que  plusieurs  années  après  l'accident.  (F.  Chapi- 
tre XII,  Section  IV,  t.  I,  p.  596.) 

5.  L'inflammation  est  quelquefois  la  cause  prochaine  non-seulement 
d'une  fausse  cataracte,  mais  même  d'une  cataracte  vraie.  On  peut,  en 
effet,  comparer  les  cataractes  capsulaires  antérieures  et  postérieures 
aux  taies  de  la  cornée  ;  dans  quelques  cas  même ,  une  inflammation 
prolongée  rend  le  cristallin  opaque,  provoque  sa  dissolution  en  un  fluide 
laiteux,  ou  même  le  fait  tomber  en  suppuration.  (F.  Chapitre  XIII, 
Section  XXXVI,  p.  80.)  Nous  avons  déjà  parlé  (page  220)  de 
l'ossification  du  cristallin  et  de  sa  capsule  comme  des  terminaisons 

optqoM,  surtout  vers  le  centre  de  la  lenlillr.  Il  n'a  jamais  aperçu  aucune  substance  opaque 
étrangère  entre  les  fibres.  Wurzeret  Lassaigne  (Sinion's  Animal  Chemislry,  traduilc  par  Dav, 
^ol.  II.  p  420,  Lomion,  1846}  disent  que  le  cristallin  dans  la  calaracte  contient  un  excès  de 
fihotpiwie  de  chaux.  Simon  fait  observer  que  cela  peut  être  la  cauiie  de  l'opacité,  mais  que 
^Itc-ci  peut  aussi  être  produite  par  la  présence  d'un  acide  libre  qui  coagulerait  les  composés  de 
Iiri>téine  qui  se  trouvent  dans  le  cristallin.  [Voir  pour  de  plus  amples  détails  la  iXoie  AddUion- 
*tUtde$  traduetcurê,  p.  313.] 

31. 
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de  rinflammatioii  de  ces  parties.  Les  différenles  variétés  d'irilis  déler- 
minent  quelquefois  non-seulement  lopacitédela  capsule,  maiseocoiY 
celle  du  cristallin.  Ces  sortes  de  cataractes  s  accompagnent  ordinaii^ 
ment  de  radliérence  de  Tiris  à  la  capsule. 

4.  On  suppose  que  la  cataracte  congéniale  est  due  à  ce  que,  k 
cristallin  étant  opaque  à  une  certaine  période  de  la  vie  fœtale,  un 
arrêt  de  développement  le  maintient  tel.  L'opinion  de  Béer  (1),  que 
ce  qu'on  appelle  cataracte  congéniale  ne  mérite  pas  ce  nom,  mais 
provient  de  ce  que,  après  la  naissance,  les  yeux  sont  exposés  a  une 
Irop  vive  lumière,  se  trouve  renversée  par  ce  fait  qu'on  a  obsené  celle 
aiïection  successivement  chez  plusieurs  enfants  de  la  même  famille  ei 
immédiatement  après  la  naissance. 

Causes  éloignées  et  causes  prédisposantes.  —  Beaucoup  des  causo 
éloignées  et  des  causes  prédisposantes  de  la  cataracte  sont  encore 
à  découvrir;  mais  les  suivantes  exercent  une  action  plus  ou  moin> 
marquée  : 

1.  L'âge  avancé.  —  Sur  oOO  malades,  atteints  de  cataracte,  lrailc> 
par  P'abini  (2),  208  appartenaient  au  sexe  masculin  et  232  au  sexe 
féminin.  Sous  le  rapport  de  Tàge,  ils  se  partageaient  de  la  raanièn' 
suivante  : 

De  1  à  10  ans,  M;  de  ii  à  20  ans,  16;  de  21  à  oOans,  18: 
de  31  à  40  ans,  18  ;  de  41  à  50  ans,  31  ;  de  51  à  60  ans,  102;  de  fil 
à  70  ans,  172;  de  71  ans  et  au  delà,  109. 

Il  en  résulte  que  la  prédisposition  à  la  cataracte  est  peu  marqutv 
jusqu'à  40  ans,  mais  quelle  s'accroît  beaucoup  à  partir  de  cette  période 
de  Texistence. 

2.  Hérédité.  —  Les  exemples  d'individus  attaqués  de  cataracte  à 
peu  près  à  la  même  époque  de  la  vie  que  leurs  parents  ou  quelqu'un 
de  leurs  proches,  ne  sont  pas  rares;  on  a  vu  aussi  plusieurs  frère.<^ou 
sieurs  naître  avec  une  cataracte  congéniale  ou  une  prédisposition  à 
contracter  plus  tard  cette  afl'eclion  à  la  même  époque  de  leur  existence. 

3.  On  suppose  que  les  professions  qui  exigent  lexposition  desyeuv 
à  un  feu  ardent  prédisposent  à  cette  maladie.  On  trouve  dans  celte 
catégorie  les  souffleurs  de  verre,  les  forgerons,  les  cuisiniers,  le< 
lavandières,  etc. 

4.  Au  début  de  ma  pratique,  la  profession  qui  me  fournissait  le  plu> 
de  cas  de  cataracte  était  celle  des  fabricants  de  bas  au  métier.  Oite 
affection,  chez  eux,  se  compliquait  souvent  d'amaurosc.  Je  suppose^ 
que  leur  vie  sédentaire  et  lattenlion  avec  laquelle  ils  sont  obligés  de 
regarder  sans  cesse  un  objet  toujours  en  mouvement,  étaient  les  causes 
de  cette  prédilection  de  leurs  yeux  à  se  cataracter. 

{\)  Das  Aii.'îc,  p.  68  ;  Wirn,  1815. 

i)  (inu-ff  iind  Wallhcrs  Journal  dcr  Chirurgie  und  Angetilteilkuiide;  vol.  XIV,  p  Mî: 
llnliii,  18:20. 
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3.  L  usage  du  vin  et  des  liqueurs  spiritueuses  parait  favoriser  la 
production  de  la  cataracte ,  affection  qui  est  commune  dans  tous  les 
pays  où  le  vin  est  à  bon  marché  et  à  la  portée  des  basses  classes  (1). 

().  On  prétend  que  la  cataracte  est  commune  chez  les  Turcs,  et  on 
I  iiUribue  à  Fusage  de  Topium  (2). 

7.  Les  habitants  des  contrées  volcaniques,  tels  que  ceux  de  ^aples 
H  (le  la  Sicile,  y  sont,  dit-on,  1res  sujets. 

S.  L  application  subite  du  froid  aux  extrémités^  dans  le  but  d  arrêter 
quelque  évacuation  naturelle  ou  quelque  effort  morbide,  comme  les 
rè|!les  ou  une  attaque  de  goutte,  peut  déterminer  la  production  dune 
calaracle. 

9.  En  règle  générale,  les  sujets  atteints  de  cataracte  jouissent  d'une 
honiie  santé.  Les  affections  dont  ils  ont  eu  le  plus  souvent  à  souffrir 
sont  de  nature  rhimiatismale  ;  la  dyspepsie,  la  céphalalgie  et  le  vertige 
en  précèdent  quelquefois  Tapparition,  surtout  chez  les  femmes.  Mais, 
dans  la  majorité  des  cas,  aucun  trouble  de  quelque  importance  ne  s'est 
manifesté  dans  la  santé. 

10.  Jai  observé  trois  cas  de  cataracte  chez  des  femmes  de  18 
è  iô  ans  atteintes  de  diabète  sucré.  J  ai  observé  la  même  complication 
chez  des  hommes  ;  mais  ils  étaient  plus  âgés. 

Pronostic  (jméraL  —  Le  pronostic  varie  beaucoup,  suivant  l'espèce 
de  cataracte,  les  complications  qui  peuvent  exister,  Tàgc  et  la  santi' 
îît'nérale  du  sujet  affecté. 

Au  début,  surtout  lorsque  le  cristaUin  est  entrepris,  nous  hésitons 
rarement  à  prédire  que  1  opacité  ira  en  augmentant  et  la  \ision  en 
diminuant,  jusqu  a  ce  qu'il  ne  reste  plus  que  la  faculté  de  distinguer 
la  lumière  d'avec  Tobscurilé.  Si  la  moitié  antérieure  de  la  capsule  est 
le  siège  dune  opacité  partielle,  Taffection  peut  rester  stalionnaire 
pendant  nombre  d'années,  et  même  toute  la  vie,  sans  troubler  la  trans- 
parence de  la  lentille;  mais  la  cataracte  capsulaiie  postérieure  n  existe 
jamais  longtemps  sans  provoquer  l'opacité  du  cristallin. 

Quant  au  pronostic,  relativement  à  la  cure  de  l'affection,  les  prati- 
ciens donnent  généralement  trop  d'espoir  à  leurs  malades,  et  leur 
promettent  trop  facilement  qu'une  opération  chirurgicale  leur  rendra 
une  vue  parfaite;  ils  ne  prennent  pas  suffisamment  en  considération 
la  fréquence  des  autres  altérations  morbides  de  l'œil  qui  accompagnent 
celle  affection,  surtout  dans  un  âge  avancé,  telles  que  la  dissolution 
de  riiumeur  vitrée  et  l'affaiblissement  de  la  sensibilité  de  la  rétine. 

On  ne  tient  pas  non  plus  assez  compte  ,  dans  le  pronostic  final,  des 
dangers  inhérents  à  l'opération  de  la  cataracte.  On  perd  de  vue  le 
risque  d  une  opération  mal  exécutée,  ou  le  danger  d'une  inflammation 
dêsorganisalrice  qui  peut  survenir  après  l'opération  le  plus  habilement 

' I    "  Saurr  Weinc  veranlassen  Staarbliniiheîl.  «  Socminering. 
i   Rc^inllé-Parisc,  Hygiène  oculaire,  p.  25,  Caris,  f8i3. 
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pratiquée.  La  manière  d  opérer,  quel  que  soit  le  mode  opératoirt' 
choisi,  influe  beaucoup  sur  le  résultat  heureux;  il  en  est  de  même  do 
traitement  consécutif.  Beaucoup  d  opérateurs  croient  avoir  assez  fait 
quand ,  par  la  publication  de  quelques  cas  heureux ,  ils  ont  persuadé 
leurs  confrères  et  le  public  de  leur  habileté  ;  mais  si  Ion  n*a  pas  minu- 
tieusement détaillé  les  circonstances  de  chaque  cas  ;  si  Ton  ne  donne 
pas  rhistorique ,  non  de  quelques  cas  choisis,  mais  de  tous  ceux  qui 
se  sont  présentés  pendant  un  an  ou  une  période  plus  longue,  en  conti- 
nuant les  observations,  non  pendant  quelques  jours  ou  quelques  se- 
maines après  Topération,  mais  pendant  lespace  d'un  an  ou  plus,  il 
est  impossible  de  rien  conclure,  soit  sur  le  mérite  de  l'opération, soii 
sur  celui  des  différentes  méthodes  opératoires,  ni  d  établir  dw 
manière  générale  quelles  chances  de  succès  offre  Topération  dans  la 
cataracte.  Des  faits  tels  que  ceux  que  nous  allons  citer  peuvent  seuls 
servir  de  données  pour  établir  le  pronostic  définitif  de  la  cataracte. 

1 .  L'Académie  Royale  de  Chirurgie,  désireuse  de  connaître  la  >érilè 
sur  les  succès  de  Daviel,  s'adressa  à  M.  Caqué,  un  de  ses  membres 
correspondants,  qui  habitait  Rheims.  Caqué,  dans  une  lettre  datée  du 
15  janvier  1753,  informa  la  compagnie  que  Daviel  avait  opéré  a 
Rheims  34  cataractes  :  sur  ce  nombre,  17  avaient  recouvré  une  vue 
parfaite,  8  voyaient  passablement,  et  9  n'avaient  retiré  aucun  bénéfice 
de  l'opération  (1). 

2.  En  juin  1753,  la  Faye,  Poyet  et  Morand  opérèrent  le  mèiiK» 
jour  19  cataractes,  les  deux  premiers  par  extraction,  quoique  parde> 
procédés  difl'érenls,  Morand  par  abaissement.  Des  opérés  de  la  Faye. 
deux  virent  bien,  deux  passablement,  et  deux  pas  du  tout.  De  ceux 
de  Poyet  ,deux  virent  bien,  deux  moins  bien;  un  pouvait  discerner  la 
lumière,  et  deux  ne  voyaient  rien.  Trois  des  opérés  de  Morand  virent 
passablement  bien,  et  trois  restèrent  dans  le  même  état  qu'avant  l'opé- 
ration (2). 

3.  M.  Sharp,  dans  un  travail  qu'il  lut  le  22  novembre  1753  devant 
la  Société  Royale,  mentionne  qu'il  a  pratiqué  l'opération  de  Textraction 
sur  19  yeux  :  dans  la  moitié  des  cas,  il  croit  pouvoir  dire  qu'il  a  obtenu 
un  succès  passable  ;  mais  il  avoue  que  dans  tous  il  est  survenu  une 
inflammation  considérable  (3). 

4.  Le  docteur  Tartra  (4)  a  publié  le  résultat  des  opérations  de 
cataracte  pratiquées  à  VHàtel-Dieu  de  Paris ,  du  commencement  de 
180G  à  1810  inclusivement.  Le  nombre  total  des  cas  s'élève  à  i13: 
de  ce  nombre,  70  furent  opérés  par  extraction,  et  43  par  déplacement  : 
19  des  70  extractions  et  24  des  43  déplacements  réussirent;  6  extrae* 

(1)  Mi'moirrs  tir  l'Acailèmie  Royale  de  Chirurgie,  I.  V,  p.  S97;  Paris,  1787. 

(3)  Ibitl.,  t.  VI.  p.  S.'Si. 

(3)  riiii<»sopl)irai  Transarlionfi,  17S3;  vol.  xlviij.  Part.  I,  p.  32S;  London,  1754. 

(4)  De  l'oiiéralion  de  la  calaractr,  p.  83,  Varis^  1812. 
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tions  et  4  déplaceinents  réussirent  en  partie  ;  8  extractions  et  5  dépla- 
remenls  échouèrent  complètement  :  le  résultat  des  autres  cas  resta 
inconnu,  ou  fut  plus  ou  moins  défavorable.  Le  docteur  Tartra  fait 
oi)!H»rver  (|u'en  réunissant  aux  43  cas  heureux  les  10  cas  où  le  succès 
ne  fut  que  partiel,  on  trouve  que  près  de  la  moitié  des  malades  récu- 
pérèrent plus  ou  moins  la  vue.  On  calcule  d'ordinaire,  ajoute-l-il,  que 
sur  cinq  opérés  deux  recouvrent  la  vue. 

;i.  Pendant  Tannée  1830,  laulomne  de  1832  et  le  printemps 
«le  1833,  le  professeur  Roux  opéra  par  extraction  179  yeux  sur  113 
malades  à  la  Charité,  à  Paris.  Voici  les  Résultats  qu'il  obtint  : 

-o      c  ^  ...  j    .     (  ^  hommes. 

f3  opérés  recouvrèrent  la  vue,  dont        oo  r 

"^  f  ôô  femmes 

n-       '  ..•  •      •      .  (  '^>"^  hommes. 

9i  opérations  réussirent  sur  î  AT  f  *n  n 

.-..,.-,,  (3-2  hommes. 

/4  opérations  échouèrent  sur  {  .40  femmes. 

,,v    .     ,      .  ..  (6  hommes. 

10  réussirent  en  partie  sur  .  femmes 

Le  professeur  Roux  a  donc  réussi  sur  un  peu  plus  de  cinq  opérés 
Mir  huit,  et  sur  un  peu  moins  de  cinq  yeux  sur  neuf  (1). 

Voilà  un  spécimen  des  données  que  la  pratique  des  chirurgiens  non 
spéciaux  peut  fournir  pour  le  pronostic  général  des  opérations  de 
cataracte;  quelques-uns  de  ces  opérateurs  n'avaient  probablement  pas 
une  connaissance  bien  approfondie  des  maladies  des  yeux,  ni  une 
?rande  habileté  spéciale  pour  Topération  de  la  cataracte,  non  plus 
«[u'uiip  connaissance  suffisante  du  traitement  consécutif.  J'estime  que, 
«Inns  la  pratique  d'un  chirurgien  connaissant  parfiiitement  les  affet*- 
lions  oculaires,  capable  de  distinguer  les  cas  qui  réclament  lextraction 
<leceux  qui  doivent  être  opérés  par  division,  sachant  bien  pratiquer 
ns  sortes  d'opérations  et  appliquer  avec  soin  et  connaissance  de 
cau>e  le  traitement  consécutif,  les  trois  quarts  des  opérés  doivent  récu- 
pérer une  vision  passable,  et  les  deux  tiers  une  vue  excellente  (2). 

La  constitution  du  malade,  au.ssi  bien  que  letat  de  ses  yeux,  influe 
beaucoup  sur  le  résultat.  Chez  un  sujet  scrofuleux  ou  arthritique,  par 
exemple,  ou  chez  celui  dont  les  systèmes  nerveux  et  circulatoire  ont 
été  alTaiblis  par  Tabus  du  vin,  des  liqueurs,  de  Topium  ou  du  tabac, 
les  chances  plus  grandes  de  voir  survenir  une  inflammation  rendent 
le  succès  moins  probable  que  chez  un  sujet  sain.  Un  œil  qui  a  eu  à 
>oairrir,  n'importe  ù  quelle  époque  antérieure,  d'atteintes  de  la  petite 

i.TuÉnDORE  Mai ?ioiii.  Essai  sur  (]U(>Iqucs  points  «le  l'histoire  de  la  caiaraclc  ;  pp.  78,  84, 
l'aris.  1835. 

«.  Pour  les  statistiques  iCopërations  de  calarnele,  voyez  Jaecer,  Monthly  Journal  or  Médical 
virnce.  September  IHi7,  p.  lUS  :  DalrvîH'lk's  Puthology  of  ihe  Human  K>e,  Explanation  of 
pi  wui  :  DncÉ,  Arebives  d'Oplithulmologie,  t.  Il,  p.  5  ;  Paris,  1854  [el  Annales  d'Oculistique, 
i  \\\i,p.  13!).  Uotvir.,  Annales  d*0culi»ti<iiie,  t.  XXXI V,  p.  164]. 
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vérole,  d'ophthalmie  scrofuleuse,  d'irilis  ou  de  quelque  afleotiou  sem* 
blable,  présente  peu  de  chance  de  succès. 

SECTION  IV. 

GENRES    ET    ESPÈCES    DE    LA    CATARACTE. 

La  classification  la  plus  importante  des  cataractes  est  celle  qui  le> 
divise  en  vraies  et  eu  fausses.  Les  cataractes  vraies  sont  celles  qui  oot 
leur  siège  dans  Tépaisseur  du  tissu  de  la  capsule  cristalline  ou  à  iio- 
térieur  de  sa  cavité,  et  les  fausses  celles  qui  siègent  au  dehors  de  ccllt* 
capsule.  Les  distinctions  des  genres  et  des  espèces  qu'on  a  admises 
dans  chacune  de  ces  classes  sont  fondées  soit  sur  la  portion  partico- 
lièrement  affectée  de  lappareil  cristallinien,  soit  sur  Fespèce  dcsulh 
stance  qui  forme  obstacle  à  la  vision. 

La  cataracte  vraie  se  montre  souvent  exempte  de  toute  complication; 
la  fausse  est  toujours  accompagnée  d'autres  changements  morbide> 
survenus  dans  Tœil. 

ClAflflC  i.  Cataraelefl  Traies. 

Genre  1.  Cataracte  lenticolaibe. 

Fifr.  Wardrop,  pK  \l,  Or  3,  pi.  XII,  flg.  S.  Bccr,  Band  II,  laf.  III,  flg.  I.  Von  Ammon,  Ibl.  I,  laf.  I^. 
fig.  lt-15,  tar.  X,  flg.  5-tt,  lar.  XI,  flg.  H-li,  i6-ô7,  40-46.  Dalryiiipk,  pl.  XXV,  pi.  XXVI,  pt.  X\Mi. 
flg.  l.i-3.  Siebel,  pl.  XIV,  pl.  XV,  flg.  6-6,  pl.  XVII,  flg.  1,  t,  S,  pl.  XVIll,  flg.  4. 

L'espèce  de  cataracte  la  plus  fréquente  est  celle  dans  laquelle 
l'opacité  n'affecte  que  la  lentille  cristalline.  Sa  couleur  et  sa  consis- 
tance varient  suivant  l'âge  des  sujets  qui  en  sont  atteints.  Chez  les 
vieillards,  qui  l'offrent  le  plus  souvent,  l'opacité  revêt  généraleraeDi 
une  coloration  cendrée  assez  foncée,  quelquefois  avec  une  tendance  ît 
la  teinte  jaune  ou  ambrée  ;  chez  les  sujets  plus  jeunes,  elle  ressemble 
souvent  à  du  blanc  d'œuf  à  moitié  coagulé  par  l'ébullition  ;  chez  le> 
enfants,  la  teinte  est  encore  plus  claire  et  se  rapproche  de  celle  du 
lait  étendu  d'eau. 

Chez  les  jeunes  sujets  dont  le  cristallin  est  mou,  toute  sa  subslance 
est  le  plus  souvent  envahie  par  la  cataracte;  chez  les  vieux,  où  il  es! 
dur,  la  cataracte  n'occupe  ordinairement  que  la  superficie,  principale- 
ment à  la  face  antérieure  :  le  reste  est  d'une  couleur  ambrée  trouble. 
Chez  les  sujets  d'un  âge  moyen,  les  portions  externes  du  crislalliii 
cataracte  sont  souvent  blanches  et  si  molles  qu'elles  se  mêlent  à  Tha- 
meur  aqueuse  quand  l'aiguille  les  attaque,  tandis  que  la  partie  centrale 
en  est  dure  et  de  couleur  d'ambre. 

L'opacité,  quand  on  regarde  l'œil,  paraît  ordinairement  d'une  teinte 
uniforme  et  étendue  également  derrière  tout  le  champ  de  la  pupille 
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Elle  a  quelquerois  un  aspect  perlé  brillant;  d'autres  fois  on  y  aperçoit 
des  rayons  se  portant  du  centre  vers  la  circonférence,  ce  qui  est  du  à 
ce  que  la  lentille  tend  à  se  rompre  et  à  tomber  en  fragments  sembla- 
bles à  ceux  qui  se  forment  lorsqu'on  laisse  un  cristallin  se  putré- 
fier et  se  dessécher.  Cet  aspect,  même  lorsqu'il  s'observe  chez  des 
vieillards,  annonce  que  le  cristallin  est  disposé  à  se  laisser  rompre  en 
fragments  par  l'aiguille.  On  voit  assez  souvent  des  stries  opaques  par- 
tant de  la  circonférence  du  cristallin  et  se  portant  vers  son  centre 
pendant  un  court  trajet.  M.  Dixon  (1)  pense  que,  chez  les  personnes 
âgées,  la  cataracte  débute  ordinairement  par  des  stries  qui  partent 
de  la  circonférence  et  se  portent  vers  les  pôles.  Quand  ces  stries  se 
dirigent  sur  ta  face  postérieure  de  la  lentille,  elles  ont  l'air  de  siéger 
dans  l'humeur  vitrée  ;  mais  c'est  une  illusion  d'optique.  Une  variété 
peut  s'appeler  corticale  ;  le  bord  de  la  lentille  y  est  comme  frangé  par 
des  taches  opaques,  denses,  d'où  partent  des  stries  qui  se  portent  sur 
les  faces  antérieure  et  postérieure  du  cristallin,  tandis  que  le  noyau 
en  reste  plus  ou  moins  transparent.  La  face  antérieure  du  cris- 
tallin opaque  est  plane  ou  légèrement  convexe  ;  elle  est  suffisamment 
éloignée  de  la  pupille  pour  que  l'iris  puisse  porter  son  ombre  sur 
elle. 

[L'opacité  isolée  des  couches  les  plus  externes,  soit  de  la  partie 
antérieure,  soit  de  la  partie  postérieure  de  la  lentille  cristalline,  a  été 
nommée  cataracte  corticale  antérieure  ou  postérieure.  Ces  variétés  ne 
se  présentent  que  dans  les  cataractes  lenticulaires  molles  qui  com- 
mencent toujours  par  les  couches  superficielles. 

!•  Cataracte  corticale  antérieure, — La  face  antérieure  du  cristallin 
offre  une  ou  plusieurs  stries  opaques,  plus  ou  moins  marquées  et  d'un 
blanc  jaunâtre.  Ces  stries  se  dirigent  toujours  de  la  circonférence  vers 
le  centre  de  la  lentille.  Souvent,  au  début,  l'on  n'aperçoit  qu'une 
courte  ligne  opaque  plus  ou  moins  rapprochée  du  centre  ou  de  la  cir- 
conférence, mais  affectant  toujours  la  direction  indiquée.  Quand  il 
existe  plusieurs  de  ces  lignes,  elles  circonscrivent  des  espaces  triangu- 
laires dont  le  sommet  est  toujours  au  centre  et  la  base  à  la  circonfé- 
rence. Au  début,  les  côtés  du  triangle  sont  seuls  opaques,  l'espace 
compris  entre  eux  restant  transparent  ;  mais  plus  tard  cet  espace  revél 
une  teinte  blanc-bleuâtre  uniforme,  indice  de  son  opacité.  Les  divisions 
triangulaires  finissent  par  disparaître  et  la  cataracte  prend  alors  un 
aspect  uniforme.  Il  importe  de  ne  pas  confondre,  comme  on  l'a  fait 
longtemps,  ces  stries  avec  des  opacités  de  la  capsule. 

2"  Cataracte  corticale  postérieure.  —  Très  rarement  primitive,  elle 
accompagne  presque  toujours  la  cataracte  antérieure  arrivée  à  un 
certain  développement.  Les  lignes  opaques,  débutant  par  les  couches 

(Il  Uncfl,  Tol.  ij,  pour  1853,  pp.  2iH),  i53. 
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superficielles  postérieures  de  la  lentille,  suivent  la  même  marche  qu'eu 
avant;  seulement  ces  lignes,  décrivant  la  forme  du  cristallin,  paraiv 
sent  concaves.  Lorsque  plusieurs  triangles  partagent  les  coucIks 
externes  en  arrière,  réunis  à  leur  sommet  au  centre  de  la  lentille,  il> 
>ont  ensuite  en  s'éloignant  les  uns;  des  autres,  se  dissolvent  et  laisveui 
des  débris  qui  paraissent  avoir  leur  siège  dans  la  capsule  postt- 
rieure. 

M.  de  la  Calle  (1)  indique  le  moyen  suivant  de  distinguer  les  slrie*» 
placées  à  la  partie  antérieure  d'avec  celles  qui  se  trouvent  vers  la  facv 
postérieure  de  la  lentille  :  «  Dans  ce  dernier  cas,  dit-il,  on  se  sert 
avec  succès  de  lartilice  suivant,  recommandé  par  M.  Desmarres,  nn 
nu)yen  de  Toplithalmoscope  :  Si  les  stries  sont  abondantes,  après  k^ 
avoir  vues  très  nettement,  on  engage  le  malade  à  porter  la  têle  forie- 
ment  en  arrière;  elles  se  cachent  alors  en  grande  partie  derrière  le 
segment  inférieur  de  Tiris,  pour  ne  laisser  voir  que  la  partie  autérieurt 
(le  la  lentille  avec  sa  transparence  physiologique.  S11  n*y  a  qu'un»* 
seule  strie  opaque,  on  fixe  la  tache  et  Ton  fait  regarder  le  malade,  je 
suppose,  en  haut  :  on  s'aperçoit  alors  que  la  tache,  au  lieu  delre 
entraînée  en  haut,  comme  cela  dorait  être  si  elle  était  placée  sur  sa 
face  antérieure,  est  au  contraire  portée  en  bas,  et  à  tel  point  qu'elle 
arrive  à  se  cacher  derrière  la  portion  inférieure  de  l'iris.  Par  conln*. 
si  le  malade  regarde  en  bas,  on  voit  Topacilé  remonter.  Ces  chan|:e- 
ments  sont  impossibles  quand  les  taches  sont  placées  sur  la  face  anté- 
rieure de  la  lentille.  » 

Arit  et  E.  Jaeger  ont  décrit  une  autre  variété  de  la  cataracte,  quiK 
ont  nommée  cataracte  stratifiée  (scliichtstar)  et  dans  laquelle  lopaeili* 
réside  dans  une  couche  circonscrite  de  la  substance  du  cristallin, 
intermédiaire  au  noyau  et  aux  couches  corticales.  Voici  la  description 
(juVn  donne  Graefe  (2)  ; 

«  De  la  cataracte  stratifiée.  —  On  remarque  derrière  la  pupille  une 
opacité  faiblement  saturée  (saturirte),  qui,  après  une  instillation 
d'atropine,  se  sépare,  au  moyen  d'une  ligne  de  démarcation  bien  tn»)- 
chée,  d'une  zone  périphérique  transparente  appartenant  également  au 
cri>tallin,el  occupant  en  tout  un  cercle  de  2'"'"  à  5  1/2"'"  de  diamètre. 
Piesque  constannnent,  le  pôle  antérieur  de  la  couche  opaque  est  nniow- 
^erl  par  quelques  points  blancs;  quand  il  n'en  est  point  ainsi  Je 
degré  de  saturation  de  Topacité  est  complètement  égal  de  son  bord  an 
centre,  ce  qui  distingue  déjà  complètement  cette  forme  de  Topacité  du 
noyau.  Cette  égalité  dans  l'opacité  fait  déjà  supposer  qu'une  couelM* 
opacjue  de  même  épaisseur  recouvre  un  noyau  trasparenl.  l  n  îhiIh' 
lait,  qui  parle  dans  le  même  sens,  c'est  le  degré  comparativement  Imhi 
«le  la  vue  des  malades,  ^qui,  même  quand  rélroilesse  de  la  pupille  ne 

l'I)  Dr  ro|ililli;)ln)o<.C4>pf.  Tlu'î.t'  ili-  Paris,  IS.Ki.] 
"1)  AitIii\   lùr()|ilulialiiiologic,  !.  I,i,  |i.  r>:i,  cl  Atiiialct»  a'OciiIi>tiquo,  t,  XXXVI.  p  M'' 
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laisse  rien  voir  de  la  couche  sphérique  transparente,  sont  souvent 
capables  de  lire  de  près  un  caractère  d'impression  de  moyenne  gran- 
deur. Enfin,  j'ai  extrait,  par  incision  à  lambeau,  des  cataractes  de  ce 
?enre  sur  quatre  individus,  âgés  de  30  à  50  ans,  qui  en  étaient  affectés 
depuis  leur  jeunesse,  et  j  ai  examiné  soigneusement  le  cristallin  :  il 
était  composé  d'une  substance  corticale  complètement  transparente, 
d  une  couche  opaque  très  tranchée  (d  un  tiers  à  un  demi-millimètre 
sur  les  cristallins  desséchés),  enfin  d'un  noyau  complètement  trans- 
parent, coloré  en  jaune  d'ambre,  chez  les  deux  plus  âgés  de  ces  ma- 
lades. 

«  Le  diagnostic  de  la  cataracte  stratifiée  ne  présente  pas  la  moindre 
difficulté  :  opacité  faiblement  saturée,  mais  parfaitement  égale,  située 
derrière  la  pupille,  prouvant,  par  la  distance  qui  existe  entre  sa  sur- 
face convexe  et  le  plan  de  la  pupille,  et  par  celle  qui  se  trouve  entre 
sa  périphérie  et  le  bord  du  cristallin  après  dilatation  de  la  pupille, 
que  la  couche  corticale  est  transparente,  comme  l'égalité  d'opacité  le 
prouve  pour  le  noyau. 

«  A  l'examen  ophthalmoscopique,  toute  la  portion  opaque  parait 
foQcêe,  à  bords  tranchés  ;  mais^  vue  à  la  lumière  tombant  perpendi- 
culairement sur  l'œil,  elle  présente  dans  ses  parties  centrales  une 
diaphanéité  d'un  rouge  brunâtre  quand  l'opacité  n'est  pas  trop  saturée. 
Le  bord  de  l'opacité  parait  beaucoup  plus  foncé;  ce  quittent  sans 
doute  à  ce  que  la  lumière  y  arrive  bien  plus  obliquement  et  n'y  pénètre 
ainsi  qu'à  un  bien  plus  faible  degré.  Le  reflet  rougeàtre  disparait 
complètement  pour  apparaître  aussi  foncé  que  le  reste  de  l'opacité 
quand  la  lumière  arrive  obliquement  à  la  pupille.  La  substance  cor- 
ticale ambiante  parait  complètement  claire  quand  la  cataracte  est 
vraiment  stalionnaire  ;  si  elle  suit  une  marche  lente,  mais  progressive, 
on  y  voit  de  fines  opacités  ponctuées  ou  de  courtes  bandes  en  rayons 
dans  le  voisinage  de  l'équateur.  Je  crois  avoir  remarqué  que  la  périphérie 
du  cristallin  est  légèrement  plus  petite  qu'à  l'état  normal  ;  du  moins 
>oit-on  le  rebord  du  cristallin  en  regardant  l'œil  dirigé  un  peu  de  côté, 
tandis  qu'à  l'état  normal  cela  exigerait  qu'il  le  fût  beaucoup  plus 
fortement.  Cette  diminution  comporterait,  d  après  mon  appréciation, 
d'un  demi  à  trois  quarts  de  millimètre. 

«  A  l'examen  catoptrique,  la  pupille  ayant  été  préalablement  dilatée, 
le  malade  voit  son  opacité  sous  forme  d'un  disque  un  peu  plus  clair  au 
centre  et  enveloppé  d'un  anneau  transparent.  Il  n'est  toutefois  pas  rare 
que  le  centre  soit  indiqué  par  un  groupe  de  taches  complètement  fon- 
cées, tenant  aux  opacités  habituelles  du  pôle  antérieur,  qui  ne  sont 
point  situées  sur  la  capsule,  mais  immédiatement  sous  celle-ci,  ou 
même  plus  profondément.  —  L'expérience  de  Purkinje  donne,  surtout 
M  l'on  dirige  obliquement  les  rayons  de  la  lumière,  un  reflet  très 
diffus  de  la  couche  opaque  du  cristallin,  et  la  distance  entre  les  deux 
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reflets  permet  d  apprécier  approximativement  l'épaisseur  de  lacouclio 
corticale  transparente. 

«  La  cataracte  stratifiée  présente  d'ailleurs  de  nombreuses  variétés  : 
dans  quelques  cas,  la  couche  opaque  est  parsemée  de  bandes  rayon- 
nantes; d'autres  fois,  on  voit  du  bord  de  l'opacité  des  figures  analogues 
sY'tendre  dans  la  substance  corticale  sous  forme  de  prolongemeob 
irréguliers,  d  appendices  en  massues,  de  gouttes  qui  tombent,  etc. 
Ces  dernières  métamorphoses  paraissent  ne  se  produire  que  dans  ud 
âge  avancé  et  exceptionnellement.  Il  doit  être  très  rare  de  rencoiiirer 
plusieurs  couches  opaques  séparées  les  unes  des  autres  par  des  cou- 
ches transparentes;  du  moins  nai-je  pu  qu'une  seule  fois  acquérir 
par  Texamen  ophthalmoscopique  la  certitude  que  j'en  avais  un  ca> 
sous  les  yeux. 

«  Je  ne  sais  si  la  cataracte  stratifiée  est  jamais  congéniale;  le  léger 
degré  d'opacité  qu'elle  produit  ne  permettant  de  voir  la  faiblesse  de 
vue  de  renfant  que  quand  il  commence  à  faire  un  usage  un  peu  pré(i> 
de  ses  yeux.  Ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  qu'elle  augmente  générale- 
ment de  saturation  pendant  les  premières  années  de  la  vie,  pour 
ensuite  rester  complètement  ou  presque  entièrement  stationnaire.  le 
dernier  fait  a  lieu  aussi  longtemps  que  la  substance  corticale  est  com- 
plètement transparente  y  et  j'y  trouve  un  critérium  important  pour 
le  pronostic.  Mais  si  elle  devient  aussi  diffuse  ou  ponctuée  et  garnie 
de  bandes  opaques,  on  peut  admettre  sûrement  une  progression  dunl 
la  rapidité  peut  être  déduite  de  la  forme  de  Topacité.  Si  elle  est  diffuse 
ou  ponctuée ,  la  progression  est  très  lente  ;  si  elle  présente  des  ban- 
delettes fines,  étroites  et  rares,  il  en  est  à  peu  près  de  même;  >i 
celles-ci  sont  nombreuses,  et  surtout  si  la  distance  intermédiaire 
est  diffuse  ou  ponctuée,  on  peut  pronostiquer  un  développement  plu> 
rapide;  mais  si  les  bandes  sont  larges  et  situées  sur  un  fond  parsemé 
de  gros  points  ou  de  taches,  la  marche  a  toute  la  rapidité  qu'elle  peut 
présenter.  Ces  signes  ne  peuvent  acquérir  toute  leur  exactitude  que 
par  remploi  de  l'ophthalmoscope. 

«  Tant  que  l'opacité  n'est  pas  saturée,  la  vue  des  malades  est  rela- 
tivement bonne;  mais  si  elle  l'est,  les  rapports  relatifs  entre  la  grandeur 
de  la  pupille  et  l'étendue  de  l'opacité  donnent  lieu  aux  différence^  b 
plus  variées.  Il  y  a  des  personnes  qui,  au  crépuscule  ou  après  dilata- 
tion préalable  des  pupilles,  peuvent  encore  lire  un  fin  caractère  dVm- 
pression,  tandis  que,  lorsque  leurs  pupilles  sont  resserrées,  elles  peu\eHi 
à  peine  se  conduire  avec  sûreté.  Chez  d'autres,  la  dilatation  de  la 
pu|)ille  na  que  peu  d'influence;  mais  celle-ci  se  montre  quand  ellt*^ 
portent  des  lunettes  sténopaeiques,  qui  détournent  la  lumière  diffuse 
pénétrant  au  travers  des  parties  opaques  du  cristallin.  Toutes  parai>sent 
souffrir  d'une  myopie  apparente ,  parce  qu'elles  doivent  rapproi'li(  r 
beaucoup  les  objets  de  leur  œil,  afin  d'obtenir,  au  moyen  d'un  plu> 
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faible  éclairage  de  son  fond,  de  plus  grandes  images  rétiniennes. 
Ainsi  se  forme  peu  à  peu  une  vraie  myopie  d'habitude,  comme  cela  a 
lieu  dans  les  opacités  de  la  cornée,  et  c'est  précisément  pour  cette 
myopie  que  la  plupart  des  malades  s'adressent  au  médecin.  Un  grand 
nombre  d'entre  eux  se  plaignent  d'éblouissemcnts,  symptôme  très 
différent  selon  les  cas  ;  les  uns  craignent  la  lumière,  parce  qu'ils  sont 
trop  incertains  quand  la  pupille  est  resserrée;  chez  d'autres,  c'est  la 
lumière  diffuse  qui  traverse  la  couche  opaque  du  cristallin  qui  rend 
la  vision  confuse.  »  T.  W.] 

La  cataracte  lenticulaire,  extraite  de  l'œil,  parait  toujours  moins 
blanche  et  d'une  teinte  plus  ambrée  que  celle  qu'elle  avait,  étant  en 
place.  Quelques-unes  ont  la  couleur  de  l'acajou  et  sont  extrêmement 
dures.  J'ai  vu  des  cataractes  lenticulaires,  en  petit  nombre,  dans  les- 
quelles l'opacité  avait  une  teinte  si  sombre,  qu'on  aurait  pu  la  mécon- 
naître sans  un  examen  attentif.  En  concentrant  la  lumière  sur  la 
pupille,  l'opacité  se  montrait  striée.  C'est  aux  cas  de  cette  espèce 
qu'on  a  donné  le  nom  de  cataracte  noire  (1).  Dans  aucun  de  ces  cas, 
je  n'ai  pu  voir  le  cristallin  extrait  de  l'œil. 

La  cataracte  lenticulaire  n'étant  presque  jamais  assez  volumi- 
neuse pour  effacer  la  chambre  postérieure  et  comprimer  l'iris  , 
n'exerce  presque  aucune  influence  sur  les  mouvements  de  la  pupille. 
J'ai  rencontré  de  ces  cas  de  cataracte  dans  lesquels  la  pupille  restait 
immobile,  bien  que  la  rétine  fut  saine;  néanmoins,  la  pupille  se  dilatait 
sous  Tin fluence  de  la  belladone.  En  général,  le  globe  de  l'œil  est  sain, 
excepté  chez  les  vieillards,  où  l'opacité  du  cristallin  s'accompagne  fré- 
quemment d'un  état  de  diflluence  de  l'humeur  vitrée.  La  cataracte 
lenticulaire  n'abolit  jamais  complètement  la  vision.  Dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  le  malade  continue  à  distinguer  non-seulement  la 
lumière  de  l'obscurité,  mais  encore  les  couleurs  brillantes;  et,  vers  le 
crépifecule,  lorsque  la  pupille  se  dilate,  il  distingue  fréquemment  la 
forme  des  gros  objets.  Lorsqu'il  est  exposé  à  une  vive  lumière,  il 
n'aperçoit  rien  ;  dans  quelques  cas  rares,  l'opacité  du  cristallin  est  si 
intense  dans  toute  son  étendue,  que  ce  n'est  qu'avec  difficulté  qu'il  peut 
distinguer  le  jour  des  ténèbres. 

La  cataracte  lenticulaire  est  celle  qui  est  la  plus  favorable  pour 
l'opération.  Le  jeune  chirurgien,  pour  pratiquer  sa  première  extraction, 
devra  toujours  choisir  un  cas  de  cette  nature  chez  un  sujet  dont  la 
pupille  est  bien  mobile  et  l'œil  ni  trop  ni  trop  peu  saillant. 

fl)  Jaîiw,  Mémoires  sur  rœil,  pp.  Î59,  261;  Lyon,  1772;  Wamatz,  Amraon 's  ZeiUchrifl  fflp 
(^ieOpbthaimotoffie,  vol.  iij,  p.  293,  Dresdcn,  1832;  Scott,  On  Cala racl,  p.  2.  London,  1843: 
Buccum,  Annales  d'Oculistique,  t.  XXIH,  p.  130,  Bruxt-IIes,  1850;  Btor,  Coielic  Médicale  de 
Pam.26jainl852,p.4l2. 
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Gi:nrk  II.  —  Cataracte  capsulairi:. 

Sfju.  —  Calaracla  meiuhranacra. 

Espèce  I.  —  Cataracte  capsulaire  antérieure. 

Fi*.  Wardrop,  pi.  XI,  flg.  4;  pi.  XII,  Og.  i.  Béer.  Band  II,  laf.  III,  flg.  i.  Von  Ammon,  tbi.  K  t»l  l\ 

Ûg.  6-10;  taf,  XI,  flg.  4,  7,  8.  Siebel,  pi.  XXIII,  Ag.  6. 

L'hémisphère  antérieure  de  la  capsule  est  beaucoup  plus  épaisse  oi 
plus  résistante  que  la  postérieure  ;  elle  ressemble  exactement  à  la  mem- 
brane qui  tapisse  la  face  interne  de  la  cornée ,  et  possède  comme  elle 
une  élasticité  qui  fait  que,  lorsqu'elle  est  déchirée  et  libre  de  ses  cou- 
nexions,  elle  s  enroule  sur  elle-même  comme  un  morceau  de  parcheniiii 
ou  de  feuille  de  balleur  d'or.  Elle  est  plus  souvent  le  siège  d'opaciiê> 
que  la  postérieure,  qui  peut  rester  transparente  alors  que  ranlérieun* 
est  souvent  le  siège  d  opacités  partielles  (1). 

Dans  la  cataracte  capsulaire  antérieure,  lopacitè  n'est  jamais  unifor- 
mément répandue  comme  dans  la  cataracte  lenticulaire;  elle  re\èi 
toujours  la  forme  de  stries  ou  de  taches,  et  a  généralement  une  couleor 
de  craie  ou  d  un  blanc  perlé.  Tantôt  il  n'y  a  qu  une  tache,  tantôt  il 
y  en  a  plusieurs.  La  forme  et  la  disposition  en  sont  très  irrégulière>  ; 
quelques-unes  partent  de  la  circonférence  de  la  capsule,  d  autres  eo 
occupent  le  centre.  Dans  quelques  cas,  on  voit  une  seule  tache  formant 
une  saillie  pyramidale  au  centre  de  la  capsule.  J'ai  quelquefois  vu,  eu 
opérant,  ces  taches  se  détacher  de  la  capsule  aussitôt  que  l'aiguille  b 
touchait,  et  tomber  dans  la  chambre  antérieure  à  travers  la  pupille 
dilatée.  Néanmoins,  dans  la  plupart  des  cas,  le  dépôt  parait  exister 
dans  la  membrane  et  non  à  sa  surface  ;  toute  l'épaisseur  en  panii 
augmentée  et  opacifiée. 

La  perte  de  la  vision  est  plus  ou  moins  marquée  que  dans  la  cataracte 
lenticulaire  ;  ce  qui  dépend,  soit  de  l'étendue  et  de  la  situation  des 
taches,  soit  des  changements  concomitants  qui  se  sont  efleclués  dan^ 

(1)  On  a  mis  en  doute  que  la  capsule  pût  devenir  opaque;  on  a  considéré  comme  de«  «irpot* 
sur  les  faces  externes  et  internes  les  opacités  attribuées  jasqu''ici  à  la  cataracte  eap»uia  nr 
Voyez  Gros.  Gaiette  Médicale  de  Paris,  24  août,  1851  p.  271. 

[La  question  de  .savoir  si  ia  capsule  du  cristallin  est  susceptible  de  perdre  sa  transparf-nn"  p*' 
le  l'ail  de  Tallération  de  sa  texture,  n'est  pas  encore  résolue  d^une  manière  absolue.  Lonfiratp 
débattue  entre  des  adversaires  également  compétents,  elle  a  donné  lieu  à  des  travaux  rraa^ 
quables  dont  la  plupart,  publiés  dans  les  Annales  d^Oculistique.  sont  renseignés  ci-a|N^5  - 

.M«LGAiCNE.  De  la  nature  et  du  siège  de  la  cataracte,  Annales  d'Oculistique,  t.  VI,  p.  62.  t.  MH- 
p.  107.  —  Opinion  de  M.  Sichel  .«iur  la  nature  cl  le  siège  de  la  cataracte,  Id.  t.  VI,  p.  tU  —  t»' 
M.  Leroy  d'ëtiolles,  Id.  t.  VI,  p.  70.  —  De  M.  Giépis,  Id.  t.  VI,  p.  203,  l.  VII,  p.  35  eli7 
IloKRifiG.  Recherciies  sur  la  nature  et  le  siège  de  la  cataracte,  Id.  t.  VIII,  p.  13,  69, 109. 187.  tr 
274.  —  Du  siège  et  de  la  nature  des  calaraclesi  revue  des  opinions  émises,  Id.  3«  vol.  «uppi  • 
p.  182,  et  t.  IX,  p.  50.  —  J.  Boscii.  De  Topacité  de  la  capsule  cristallioe,  Id.  t.  \\X,p.2iJ  - 
A.  Richard.  Des  diverses  espèces  de  catiiracles  et  de  leurs  indications  Uiénipeuliqiics  «ptru  r^ 
Thèse  de  Paris,  18o3.  -  Desxarres.  Traité  pratique,  etc.,  1. 111.  —  Sichel.  Iconographie.  T^ 
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I  œil.  Il  n  est  pas  rare  de  voir  la  vision  conservée  à  un  point  qui  ren- 
drait lopération  injustifiable. 

Comme  il  y  a  tout  lieu  de  croire  que  la  cataracte  capsulaire  anté- 
rieure est,  dans  presque  tous  les  cas,  le  résultat  de  Tinflammalion,  on 
devrait  s'attendre  à  la  trouver  souvent,  sinon  toujours,  compliquée  de 
traces  diritis.  Il  en  est  cependant  rarement  ainsi.  La  nutrition  de 
rhémisphère  antérieure  de  la  capsule  s'opère  par  l'intermédiaire  des 
procès  ciliaires  et  non  par  Tiris.  La  cataracte  capsulaire  peut  exister 
pendant  des  années,  et  même  pendant  toute  la  vie,  sans  amener  Topa- 
cité  du  cristallin. 

Espèce  2.  —  Cataracte  capsuiaire  postérieure. 

Fig.  Von  Ammon,  tbi.  I,  taf^  XI,  flg.  3,5. 

L  opacité  de  Thémisphère  postérieure  de  la  capsule  est  beaucoup 
plus  rare  que  celle  de  lanlérieure;  mais  elle  a  beaucoup  plus  de  ten- 
dance que  celle-ci  à  déterminer  Topacité  consécutive  du  cristallin. 
Quand  cela  arrive,  ou  ne  peut  naturellement  plus  apercevoir  les  chan- 
gements ultérieurs  quVprouve  la  moitié  postérieure  de  la  capsule.  J  ai 
observé  un  cas  dans  lequel  une  cataracte  capsulaire  postérieure  s  était 
développée  brusquement  dans  les  deux  yeux,  à  la  suite  de  larrét  des 
menstrues  déterminé  par  Faction  du  froid  ;  elle  fut  promptement  suivie 
de  lopacité  du  cristallin. 

L'opacité,  dans  la  cataracte  capsulaire  postérieure,  nest  jamais 
aniformément  répandue;  elle  se  présente  toujours  sous  Taspect  de 
lignes  radiées  et  partant  du  centre  de  la  membrane  affectée.  La  surface 
"^ur  laquelle  ces  lignes  se  montrent,  est  évidemment  concave ,  tandis 
que  les  lignes  elles-mêmes,  vues  à  travers  le  cristallin,  paraissent  ternes 
H  comme  aqueuses,  et  forment  un  contraste  frappant  avec  la  blau- 
(*heur,  couleur  de  craie  et  nettement  définie,  des  taches  de  la  cataracte 
lapsulaire  antérieure.  On  voit  quelquefois  les  deux  hémisphères  de  la 
capsule  être  le  siège  d  opacités  partielles,  tandis  que  la  lentille  reste 
transparente.  J'ai  vu  cet  état  persister  sur  les  deux  yeux  pendant  plus 
de  huit  ans  sans  déterminer  d  opacité  lenticulaire.  Les  deux  hémi- 
sphères de  la  capsule  étaient  parcourues  par  des  stries  opaques.  Quand 
ks  pupilles  étaient  à  letat  naturel,  la  malade  ny  voyait  presque  pas; 
inais  elle  a  fait  usage,  pendant  tout  le  temps  que  j  ai  indiqué,  d'une 
solulioD  vineuse  de  belladone  dont  elle  introduisait  chaque  matin 
quelques  gouttes  dans  ses  yeux.  Ce  remède  n'a  jamais  perdu  son  action, 
<"(  la  malade  en  apprécie  parfaitement  tous  les  avantages. 

La  cataracte  capsulaire  postérieure  n'exerce  aucune  action  sur  la 
pupille  ;  je  Tai  observée  deux  fois  unie  à  Tamaurose.  Dans  ces  cas, 
I  iris  restait  immobile.  Je  l'ai  fréquemment  rencontrée  exempte  de  toute 
complication. 

3-2. 
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La  vision  dans  celte  espèce  de  cataracte  est  troublée  à  des  de)sré> 
bien  diiïérents;  quelquefois  le  malade  peut  lire  à  Taide  d'un  verre 
grossissant,  tandis  que  dans  d  autres  la  cécité  est  presque  absolue. 

Genre  111. —  Cataractb  iiorgagnienne  ou  de  morgagm. 

Stjn.  —  Calaractn  lacloa,  caUiracta  puriformis,  ca4araclo  fluido-tiura. 
Fig.  Brrr,  Band  II,  taf.  Ill,  llg.  3.  Sichel,  pi.  XVII,  ûg.  S,  4, 6. 

Le  dépôt  dun  fluide  opaque  entre  le  cristallin  et  sa  capsule, et  du 
à  la  désorganisation  des  cellules  intra-oapsulaires  et  des  lamelles  super- 
ficielles de  la  lentille,  constitue  la  période  commençante  de  la  calH- 
racte  de  Morgagni.  A  une  période  plus  avancée,  une  grande  partie  de<« 
lamelles  extérieures  du  cristallin  sont  passées  à  1  état  liquide,  et  sou\ent 
la  capsule  devient  opaque,  de  sorte  que  la  cataracte  devient  eapsuU- 
lenliculaire. 

Tant  que  la  cataracte  ne  consiste  que  dans  le  simple  dépôt  d'une 
couche  liquide  entre  le  cristallin  et  la  capsule,  elle  offre  uu  aspect 
nuageux  semblable  à  du  lait  imparfaitement  mélangé  à  de  leau.  On  a 
dit  que,  si  Ton  frotte  à  plusieurs  reprises  Tœil  avec  le  doigt  par-ileN>n> 
la  paupière  supérieure,  les  nuages  de  Topacité  changent  de  forme  ei 
de  position;  il  suflit  même  quelquefois,  pour  que  ce  changeiuent 
s'opère,  de  mouvoir  rapidement  Tœil  d'un  côté  à  l'autre. 

Dans  la  cataracte  de  Morgagni,  la  capsule  est  quelquefois  distendui* 
au  point  de  comprimer  Tiris,  d'eflaccr  la  chambre  postérieure  et 
d  empêcher  les  mouvements  de  la  pupille. 

Au  début  de  laflection,  la  vision  n  est  quelquefois  que  peu  diminuée, 
les  petits  objets  seulement  échappent  au  malade,  surtout  quand  H 
vient  de  frotter  ou  de  remuer  son  œil  ;  mats  plus  tard,  quand  une 
grande  portion  du  cristallin  est  dissoute,  la  vue  ne  consiste  plus  que 
dans  la  distinction  du  jour  d  avec  Tobscurité. 

Béer  fait  observer  que  celte  aiïeclion  se  manifeste  brusquenienl.  U 
seuiccause  apparente  qu1l  ait  vu  influer  sur  sa  production, c  est  lexpo- 
sition  des  yeux  à  Taclion  des  vapeurs  d'acides  minéraux  mis  en  con- 
tact avec  des  métaux  pour  en  produire  Toxydation.  Le  seul  cas  de  ceiu* 
affection  au  début  que  j'aie  eu  occasion  d'observer,  est  celui  d'um* 
dame  qui  s'embarqua  à  Liverpool  avec  la  vue  parfaitement  bonne:  Hic 
fut  très  malade  pendant  la  traversée  jusqu'à  Greenock,  et  le  ieudenutti 
du  jour  où  elle  débarqua,  un  de  sin  yeux  était  atteint  de  catarai'c 
offrant  un  aspect  tel  que  je  ne  l'avais  point  encore  observé,  et  qui 
correspondait  à  la  description  que  Ton  donne  de  la  cataracte  de  Mor- 
gagni, si  ce  n'est  que  je  n'ai  aperçu  aucun  changement  dans  la  fomu' 
de  l'opacité  en  frottant  l'œil. 

On  ne  doit  tenter  aucune  opération  pour  la  cataracte  de  Morga?ni 
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au  début;  peut-être  pourrait-on  la  guérir  à  Faide  des  antiphlogistiques, 
si  ou  l'attaquait  d  assez  bonne  heure. 

La  cataracte  de  Morgagni ,  dans  sa  période  la  plus  avancée,  est 
connue  sous  le  nom  de  cataracta  fluido-dura;  et,  suivant  laspect 
qu*offre  le  liquide  qui  s*échappe  lorsqu'on  ouvre  la  capsule  avec  l'ai- 
guille,  ^n  la  aussi  appelée  cataracte  laiteuse  ou  purifarme.  Son 
caractère  le  plus  remarquable  est  la  diiïérence  de  couleur  qu'elle  pré- 
sente, suivant  que  le  malade  est  debout  ou  couché.  Dans  le  premier 
cas,  sa  coloration  est  d'un  brun  assez  foncé,  parce  que  le  noyau  du 
cristallin  se  porte  vers  la  pupille;  mais,  dès  que  le  malade  se  couche, 
elle  devient  blanche,  parce  que  le  noyau  retombe  en  arrière  vers  l'hu- 
meur vitrée.  La  désorganisation  du  cristallin  peut  être  portée  au  point 
qu'il  n'en  reste  plus  qu'un  petit  noyau,  ordinairement  d'une  teinte 
d'ambre  foncé.  Lorsqu'on  perfore  la  capsule  dans  l'opération  par  divi- 
sion ou  dans  celle  par  déplacement,  la  partie  liquide  de  la  cataracte 
s'échappe  et  se  mêle  immédiatement  à  l'humeur  aqueuse.  On  voit 
souvent  des  vomissements  opiniâtres  et  l'inflammation  succéder  aux 
opérations  qu'on  pratique  sur  les  cataractes  de  cette  espèce  (1). 

Ge?(RR   IV.    —   CATAnACTK   CAPSUI.O-LENTICULAIRE. 

Elle  est  constituée  par  la  réunion  des  deux  genres  et  même  des  trois 
espèces  de  cataracte  que  nous  venons  de  décrire.  Non-seulement  l'opa- 
cité de  la  capsule  peut  varier  sous  le  rapport  du  degré  et  de  l'étendue, 
mais,  de  plus ,  les  cataractes  capsulo-lenticulaires  peuvent  présenter 
tant  de  différences  sous  des  rapports  plus  essentiels,  qu'il  devient 
indispensable  de  distinguer  plusieurs  espèces  dans  ce  genre.  Les  cir- 
constances dont  nous  voulons  parler  peuvent  influer  sur  le  choix  de 
l'opération  et  sur  la  manière  d'y  procéder.  L'opacité  siège  souvent  sur 
la  surface  externe  de  la  membrane,  de  sorte  qu'elle  s'en  sépare  sous 
la  forme  d'une  mince  écaille,  lorsqu'on  vient  à  la  toucher  avec  l'aiguille. 

Espèce  i.  —  Calaracle  capsulo-lenliculaire  centrale. 

Fig  W»rdrop,  pi.  XII,  flg.  4,  6.  Vo» Anmon,  tbl.  I,  laf.  IX,  lig.  l-S,  taf.  \1,  ti|;.  10,  thi.  III.  (af.  XIV,  flg.  18 

Dalrjfniple,  pi.  XXVI,  flg  3. 

Celle  espèce  consiste  ordinairement  dans  un  point  blanc  très  limité 
qui  se  montre  au  centre  du  cristallin  et  de  la  capsule  antérieure;  il 
peut  persister  toute  la  vie  sans  subir  de  changement.  On  l'observe 
assez  souvent  sur  les  enfants,  chez  qui  elle  parait  produire  la  myopie 
el  affaiblir  la  vue  au  point  de  les  empêcher  d'apprendre  à  lire.  Dans 

(l.i  Consnifpz  sur  la  calnraclede  Morgagni  :  Wilde,  Médical  Times  aiul  Gnzeltc,  Oclobcr  2, 1853, 
P  527;  Dixon,  Lancf  I,  February  26,  1853,  p.  198. 
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quelques  cas ,  Topacité  lenticulaire  est  beaucoup  plus  large  que  celle 
de  la  capsule  et  moins  prononcée. 

Cette  affection  est  quelquefois  congéniale.  Elle  succède  fréquemmeDi 
à  rophthalmie  des  nouveau-nés.  (F.  tome  I,  page  763.)  Dans  un  cas 
que  j'ai  rencontré,  on  Taperçut  après  une  fièvre  scarlatine,  avant 
laquelle  on  n  en  avait  jamais  soupçonné  Texistence,  et  à  laquelle  on 
crut  devoir  Tattribuer. 

Quand  elle  est  assez  peu  étendue  pour  permettre  au  malade  de  lire 
en  se  servant  de  la  belladone,  il  ne  faut  point  y  toucher  (1). 

Espèce  2.  —  Cataracte  capsulo^lenticulaire  ordinaire. 

Fig.  Saunders,  pi.  IV,  Ù%.  5,  3,  4,  6«  pi.  Vil,  flg.  i.  Von  Ammon,  thi.  J,  laf.  IX,  fig.  I«>I9,  IS^lk,  laf-  I. 
flg.  1.  3,  7,  9  Oalrymple,  pi.  XWI,  Ûg.  4,  B,  pi.  XWll.  Ilg.  5,  pi.  XXVUl,  ag.  4.  Siebel,  pi.  XMII. 
flg.  f,  5,pl.  XXIV. 

La  cataracte  capsulo-lenliculaire  ordinaire  peut  commencer  par  la 
capsule,  par  le  cristallin,  ou  par  un  épanchement  de  liquide  dit  (fe 
Morgagni,  Les  blessures  de  la  capsule  et  du  cristallin  amènent  celle 
espèce  de  cataracte.  L'inflammation  insidieuse  de  la  capsule  eo  esi 
probablement  une  cause  assez  fréquente.  L'opacité  peut  avoir  atteint 
le  cristallin  depuis  longtemps  avant  d'envahir  la  capsule. 

L'opacité  occupe  une  partie  ou  la  totalité,  de  l'une  ou  de  l'autre  de> 
moitiés  de  la  capsule  ou  de  toutes  deux  à  la  fois.  Le  cristallin  peut 
ausîH  être  atteint  partiellement  ou  en  totalité.  L'opacité  a,  en  partie, 
l'aspect  perlé  de  la  cataracte  capsulaire  antérieure;  en  partie,  Taspeii 
laiteux  ou  nébuleux  de  la  cataracte  de  Morgagni.  Quelquefois  la  cou- 
leur du  cristallin  est  aussi  foncée  que  celle  de  l'acajou.  Les  taches  de 
la  capsule  revêtent  les  formes  les  plus  diverses,  et  c'est  sur  celle 
diversité  qu'étaient  basées  les  vieilles  dénominations  de  cataracta  mar- 
moracea^  fenestratUy  stellata,  ptinctata,  dimidiata,  etc. 

Quelquefois  l'opacité  du  cristallin  et  de  la  capsule  est  si  limitée, 
qu'il  suffit  de  dilater  la  pupille  avec  la  belladone  pour  améliorer  nota- 
blement la  vue  du  malade.  Dans  ces  sortes  de  cas,  avant  de  pratiquer 
une  opération,  il  importe  de  bien  peser  ce  qu'elle  peut  faire  gagner  et 
ce  qu'elle  peut  faire  perdre  au  malade.  L'opération  enlèvera  probable- 
ment l'opacité  qui  occupait  le  centre  de  la  pupille,  et,  dans  ce  sens, 
elle  agira  favorablement  ;  mais  elle  amènera  la  destruction  de  b  por- 
tion du  cristallin  qui  était  restée  transparente,  et  il  pourra  se  faire  que 
le  malade  voie  moins  bien  qu'avant  l'opération,  à  moins  qu'il  ne  fas!^ 
usage  de  verres  convexes. 

Le  cristallin,  dans  la  cataracte  capsulo-lenticulaire»  présente  plu- 
sieurs degrés  de  consistance  :  quelquefois  il  est  dur;  d autres  fois 

(1)  Consultez  Blch;  de  Cataracta  central!,  Lipsioe,  1830. 
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converti,  en  partie  ou  en  lotaiité,  en  un  fluide  opaque.  Quand  il  ofl're 
re  dernier  état ,  la  capsule  est  quelquefois  tellement  distendue,  que 
la  chambre  postérieure  se  trouve  oblitérée  et  que  Tiris  ne  peut  plus 
se  mouvoir  libremenl.  La  belladone  ne  dilate  la  pupille  que  lente- 
ment, et  la  dilatation  produite  ne  s'efface  aussi  que  peu  à  peu.  On 
voit  même  quelquefois  retendue  de  la  chambre  antérieure  diminuée 
parla  compression  de  la  capsule,  et  la  saillie  en  avant  de  Tiris,  qui  eu 
est  la  conséquence. 

1^  sensibilité  à  la  lumière  peut  être  très  peu  prononcée  dans  la  cata- 
racte capsulo-lenticulaire ,  ce  qui  est  dû  quelquefois  à  la  densité  de 
lopacité,  mais  beaucoup  plus  souvent  à  Texislence  d'une  amaurose. 
La  cataracte  qui  se  développe  dans  les  cas  d'amaurose,  et  surtout  dans 
ceuxd'amaurose  traumatique,  est  souvent  capsulo-lenticulairc.  Le  déve- 
loppement de  la  cataracte,  dans  ces  cas,  suit  une  marche  lente  :  à  la 
l]u,rhumeur  vitrée  se  dissout  et  l'iris  et  la  cataracte  deviennent  ballot- 
tants. On  trouve,  au  reste,  la  rétine  souvent  malade,  et  Thumeur  vitrée 
liquide,  même  dans  des  cas  de  cataracte  capsulo-lenticulaire  qui  n'ont 
pas  été  précédés  d  amaurose.  Le  pronostic  doit  donc  être  fâcheux  dans 
la  plupart  de  ces  cas;  le  résultat  de  l'opération  sera  souvent  décevant 
pour  le  malade  et  pour  le  chirurgien. 

On  a  remarqué,  dans  quelques  cas  de  cataracte  capsulo-lenticulaire 
avancée,  alors  que  le  cristallin  est  dissous,  que,  si  Ion  dilate  la  pupille 
à  laide  de  la  belladone  et  que  le  malade  reste  au  repos  pendant  un 
quart  d'heure  dans  la  position  assise,  les  portions  les  plus  blanches  et 
les  plus  épaisses  de  la  lentille  en  dissolution  se  précipitent  au  fond  de 
la  cavité  de  la  capsule  ;  alors  l'hémisphère  antérieure  de  celle-ci  n'étant 
point  complètement  opaque,  mais  simplement  parsemée  de  taches,  la 
lumière  vient  traverser  plus  facilement  la  moitié  supérieure  de  la  cata- 
racte, et  la  vision  devient  plus  claire;  mais,  au  moindre  mouvement  de 
Tœil,  les  parties  contenues  dans  la  capsule  se  mêlent  de  nouveau,  et  la 
vision  devient  aussi  obscure  qu'auparavant. 

On  voit,  en  pareil  cas,  une  amélioration  bien  plus  considérable  de  la 
vision  survenir  après  une  simple  ponction  fuite  à  la  capsule  à  l'aide 
d  une  aiguille  à  cataracte,  ce  qui  permet  au  fluide  opaque  qu'elle  con- 
tient de  s'échapper.  Ce  fluide  est  promptement  résorbé,  et  la  lumière 
qui  peut  traverser  les  portions  transparentes  de  la  cataracta  fenestrata 
qui  reste,  suffit  souvent  pour  que  la  vision  s'exerce  à  un  degré  très 
notable. 

La  cataracte  congéniale  se  voit  le  plus  souvent  à  l'état  de  cataracte 
capsulo-lenticulaire.  Je  crois  qu'ordinairement,  au  moment  de  la  nais- 
sance, elle  n'est  que  lenticulaire,  et  qu  elle  ne  devient  capsulo-lenticu- 
laire qu'au  bout  de  quelques  mois. 

Dans  les  cas  congéniaux,  les  yeux  sont  fréquemment  affectés  d*un 
mouvement  perpétuel  d'oscillation ,  et  h  cornée  ainsi  que  Tiris  plus 


384  CATARACTE. 

petite  qu  a  1  elat  normal,  ce  qui  démontre  qu'il  existe  un  arrél  de  dé^e- 
loppement  dans  d'autres  tissus  que  le  cristallin. 

Espèce  5.  —  Cataracte  capsul<h4enticulaire  titiqueuse^ 

Fig.  Béer,  Band  II,  lof.  III,  flg.  4.  Saiinders,  pi.  IV,  Hg.  1.  Von  Ammon,  tlil.  1,  taf.  XII,  tig.  S-li 

La  cataracte  capsulo-lenticulaire  siliqueuse  se  rencontre  chez  lc> 
adultes,  mais  on  Tobserve  beaucoup  plus  souvent  chez  les  enfaub. 
chez  qui  elle  constitue  une  des  variétés  de  la  cataracte  congéniale.  Lo 
principaux  caractères  chez  les  uns  comme  chez  les  autres  sont  un 
arrêt  dans  la  nutrition  du  cristallin,  qui  diminue  de  volume,  ou  inèim' 
disparait  complètement  par  résorption,  et  une  capsule  ridée  et  revenue 
sur  elle-même.  Chez  Tadultc ,  il  ne  reste  qu'une  écaille  du  cristallin, 
qu'on  a  comparée  à  une  semence  sèche,  enveloppée  d'une  large  cosse 
desséchée.  Chez  les  jeunes  sujets,  le  cristallin  est  assez  souvent  com- 
plètement résorbé,  de  sorte  que,  vers  l'âge  de  18  à  20  ans,  les  deux 
hémisphères  de  la  capsule  se  trouvent  eu  contact  et  constituent  une 
double  membrane  opaque  et  élastique. 

La  cataracte  siliqueuse  est  quelquefois,  chez  l'adulte,  le  résultat  île 
plaies  pénétrantes  de  la  capsule  ;  l'humeur  aqueuse  pénètre  dans  sf 
cavité;  les  couches  externes  plus  molles  de  la  lentille  sont  dissoutes, ei 
il  ne  reste  que  le  noyau. 

Schmidt  n'avait  observé  cette  espèce  de  cataracte  que  chez  des  |H'r- 
sonnes  jeunes  et  qui ,  pendant  leur  enfance,  avaient  été  atteintes  de 
convulsions ,  pendant  lesquelles  il  supposait  que  la  capsule  sï'tâii 
rompue,  ce  qui  avait  permis  le  contact  de  l'humeur  aqueuse  avec  la 
lentille.  Béer  l'a  cependant  rencontrée  chez  des  enfants  à  peine  âsé> 
de  deux  mois  et  qui  n'avaient  point  souffert  de  convulsions. 

Je  suis  porté  à  croire  que  toute  cataracte  molle  abandonnée  à  elle- 
même,  est  disposée  à  dégénérer,  d'abord  en  cataracte  capsulo-leulicu- 
laire,  le  centre  de  l'hémisphère  de  la  capsule  devenant  opaque  els'é|wi>- 
sissant,  ou  de  nombreuses  taches  opaques  se  formant  sur  la  capsule  ;  pui^ 
alors  survient  l'absorption  delà  lentille,  qui  peut  être  poussée  à  un  point 
tel  qu'il  n'en  reste  plus  qu'une  mince  écaille.  Tel  était  l'étal  des  cho>e< 
sur  l'un  des  yeux  d'une  dame  dont  j'ai  pu  observer  les  cataracie> 
pendant  dix-huit  ans.  Sur  son  autre  œil,  le  cristallin  avait  aus>i 
diminué  d'épaisseur,  mais  la  capsule  n'était  point  opaque.  La  maladie 
durait  depuis  vingt-cinq  ans,  quand  cette  dame  s'est  décidée  à  se  sou- 
mettre à  l'opération. 

L'opacité  d'une  cataracte  siliqueuse  chez  les  enfants  est  ordinaire- 
ment d'une  couleur  cendrée  claire  ;  il  est  rare  qu'elle  soit  très  blauche. 
La  capsule  parait  évidemment  ridée  ;  la  cataracte  est  d'un  petit  volonie 
et  située  à  une  distance  considérable  derrière  l'iris.  Quelquefois  la 
pupille  est  évidemment  rétractée.  Chez  les  adultes,  au  contraire,  celle 
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cataracte  est  souvent  très  blanche,  surtout  dans  les  points  où  la  capsule 
a  été  blessée;  partout  ailleurs  elle  est  de  couleur  foncée  ou  jaunâtre. 
Elle  ue  forme  point  une  saillie  convexe,  mais  parait  aplatie. 

Chez  les  enfants  comme  chez  les  adultes,  Firis  a  conservé  ses  mou- 
vements ,  à  moins  qu'il  n'ait  contracté  des  adhérences  avec  la  capsule 
par  suite  d'inflammation. 

Dans  quelques  cas  de  cataracte  congéniale,  le  cristallin  et  sa  capsule 
n'ayant  pas  suivi  les  progrès  de  Taccroissement  du  reste  du  corps ,  et 
conservant  à  peu  près  les  dimensions  qu'ils  avaient  au  moment  de  la 
naissance,  on  aperçoit  autour  du  cristallin,  lorsqu'on  dilate  la  pupille, 
une  zone  noire  formée  extérieurement  par  les  procès  ciliaires,  et  inté- 
rieurement par  l'espace  qui  existe  entre  eux  et  la  circonférence  du 
cristallin.  C'est  ce  qu'on  a  appelé  cataracta  cum  zonula.  Lorsqu'on 
examine  la  zone  en  concentrant  sur  elle  la  lumière  à  l'aide  d'une 
lentille,  on  voit  qu'elle  est  striée.  Les  malades  dont  les  yeux  offrent 
cette  cataracta  cum  zonula^  peuvent  souvent  compter  les  doigts, 
distinguer  les  couleurs,  et  même  quelquefois  lire.  Un  médecin  qui  se 
trouve  dans  ce  cas,  et  qui  m'a  consulté,  lit,  écrit  et  continue  d'exercer 
la  chirurgie.  Il  est  myope,  mais  ne  fait  point  usage  de  verres  concaves; 
il  voit  plus  mal  avec  des  verres  convexes. 

Dans  la  cataracte  siliqueuse,  la  cause  qui  l'a  produite  a  quelquefois 
complètement  détruit  la  vision  en  agissant  sur  la  rétine  ;  d'autres  fois, 
il  existe  une  sensibilité  marquée  à  la  lumière,  de  sorte  qu'on  peut 
recourir  à  l'opération  avec  un  espoir  fondé  de  réussite. 

Espèce  4.  —  Cataracte  capsulo-lenliculaire  ctjstique. 

Fig.  Von  Aromon,  tbi.  I,  taf.  X,  Og.  -1. 

La  cataracte  cystique  est  ordinairement  le  résultat  d'un  coup  porté 
>nr  l'œil  ou  le  rebord  de  l'orbite,  avec  assez  de  violence  pour  que  la 
secousse  qui  en  résulte  détermine  la  séparation  du  cristallin,  renfermé 
dans  sa  capsule,  d'avec  les  parties  auxquelles  il  s'attache.  Cet  accident 
détermine  la  destruction  de  l'humeur  vitrée;  la  capsule  et  le  cristallin 
deviennent  opaques,  et  quelquefois  la  lentille  se  dissout. 

L'opacité  est  blanche  et  à  peu  près  uniforme  ;  le  corps  opaque  a 
une  forme  presque  sphérique  et  comprime  la  circonférence  de  la 
pupille.  Au  bout  d'un  certain  temps,  la  cataracte  tombe  et  reste  cou- 
chée derrière  le  bord  inférieur  de  la  pupille,  où  on  la  voit  ballotter  à 
chaque  mouvement  de  la  tète.  Lorsque  la  maladie  est  dans  cet  état,  on  l'a 
appelée  catoracto  tremulans  velnatatUis.  L'iris  devient  aussi  tremblo- 
tant. La  cataracte  cystique  traverse  quelquefois  la  pupille,  comme  un 
cristallin  chassé  hors  de  sa  capsule  par  un  coup  qui  le  fait  passer 
dans  la  chambre  antérieure  ;  elle  vient  se  placer  entre  la  cornée  et  l'iris 
^t  excite  de  l'inflammation. 
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La  cataracte  cystique  s  accompagne  toujours  d  amaurose  ;  de  sorw 
que,  lorsquon  en  pratique  lextraction,  ce  n'est  point  dans  lespoirde 
rétablir  la  vision,  mais  seulement  pour  mettre  le  malade  à  l'abri  de  la 
douleur  qui  ne  manquera  pas  de  survenir  si  la  cataracte  passe  dans  hi 
chambre  antérieure,  et  du  danger  de  voir  l'autre  œil  pris  d'une  inflam- 
mation sympathique.  Lorsqu'on  pratique  Textraction,  on  trouve  quel- 
quefois la  capsule  considérablement  épaissie. 

Espèce  o.  —  Cataracte  capsulo -lenticulaire  hursale. 

Cette  espèce  de  cataracte,  une  des  plus  rares,  consiste  dans  une 
opacité  capsulo-lenticulaire  et  dans  la  présence  à  Tintérieur  de  la 
capsule  d'un  petit  kyste  rempli  de  matière  purulente  ;  on  rappelle 
vataracta  cnm  bursà  ichorem  continente.  On  a  généralement  trouvé  It* 
kyste  derrière  le  cristallin  ;  mais  quelquefois  il  était  placé  au-devaut 
de  lui. 

L  opacité  est  de  couleur  orangée  :  Tiris  est  paresseux,  la  chambn' 
postérieure  efTacéo  par  la  pression  de  la  capsule  distendue  outre  me- 
sure ,  la  perception  de  la  lumière  indistincte ,  et  toute  Thabitude  du 
malade  cachectique  et  annonçant  la  faiblesse. 

C  est  Tinilammatiou  qui  est  la  cause  de  cette  cataracte,  et  cetk 
inflammation  est  probablement  traumatique  dans  la  plupart  des  ca^. 

Clasiie  II.  —  CJalaracIcii  ravases. 

Genre  i.  —  Cataracte  fibrinecse. 

Syn.   —  Cataracta  lymphatica. 

L'espèce  la  plus  fréquente  de  fausse  cataracte  consiste  dans  un 
épanchement  de  lymphe  coagulable,  dû  à  une  inflammation  de  riri> 
et  delà  capsule.  Elle  est  accompagnée  dans  presque  tous  les  cas  dune 
opacité  partielle,  et  quelquefois  totale,  de  Thémisphère  antérieure  de 
la  capsule  (K.  p.  188),  et  même  dune  cataracte  capsulo-lenticulainv 
La  lymphe  épanchée  s'observe  sous  divers  états,  c  est  ce  qui  a  fuii 
admettre  les  distinctions  suivantes  : 

Espèce  \.  —  Cataracte  fibrineuse  réticulée  (flucciilenl.) 

Fig.  B«cr,  Dand  11,  ui.  III,  Ûp.  6. 

L'opacité  qu'on  aperçoit  derrière  ou  dans  la  pupille  a  la  forme  dun 
réseau  délicat,  entouré  d'une  pupille  déformée,  resserrée  et  parliellt 
ment  ou  complètement  adhérente. 

La  vision  est  beaucoup  diminuée,  mais  pas  toujours  en  raison  de  b 
quantité  de  lymphe  épanchée,  car  quelquefois  la  pupille  est  petite,  b 
fausse  cataracte  considérable,  et  cependant  la  vue  assez  bien  eonserw: 
tandis  que,  dans  d'autres  cas,  la  pupille  est  large  et  le  réseau  dr 
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lymphe  très  délié,  el  copendanl  le  malade  est  presque  aveugle;  il  est 
probable  alors  que  rinflammalion  qui  a  déterminé  ees  altérations  mor- 
bides s  est  étendue  jusqu  a  la  rétine. 

Espèce  2.  —  Cataracte  fibrineuse  en  caiUoi  (clolled), 

Fig.  Wardrop,  )il.  VIII,  flg.  5. 

Un  caillot  de  lymphe,  sans  organisation  apparente,  occupe  Touver- 
ture  pupillaire  à  lra\ers  laquelle  il  se  projette  quelquefois  en  saillie, 
formant  ainsi  une  cntaracta  pyramidata  spuria.  L'opacité  est  blanche , 
la  pupille  anguleuse  et  fixe;  la  sensibilité  à  la  lumière  manque  ou  est 
peu  distincte.  Dans  la  plupart  des  cas,  la  lymphe  est  adhérente  à  la 
rapsule  opaque  et  épaissie;  mais  quel(|uefois  elle  n'a  point  contracté 
d'adhérences,  et  la  capsule  reste  transparente,  excepté  dans  l'aire  de 
In  pupille. 

Espèce  5.  —  Cataracte  fibrineuse  trabêculaire. 

Dans  celte  espèce  de  fausse  cataracte.  In  cataracte  barrée  des  auteurs 
français,  la  pupille  est  anguleuse  et  rétrécic  ;  derrière  elle  il  y  a  une 
nitaracte  capsulo-lenticulaire  au-devant  de  laquelle  existe  une  bande 
ou  barre  de  lymphe  qui  se  porte  tantôt  dans  une  direction,  tantôt  dans 
une  autre.  Cette  bande  de  lymphe  est  unie  de  chaque  côté  au  bord  de 
la  pupille,  mais  ne  s'arrête  point  là.  Elle  se  porte  derrière  l'iris  et 
>allache  à  celle  membrane  ou  aux  procès  ciliaires.  La  consistance  de 
celte  barre  varie;  elle  atteint  quelquefois  celle  du  cartilage,  ou  même 
celle  du  tissu  osseux. 

L'iris  est  privé  de  mouvement  ;  la  perception  de  la  lumière  n'existe 
plus  ou  est  très  imparfaite  ;  le  globe  de  l'œil  est  assez  souvent  dans  un 
étal  d'atrophie. 

Gekre  il  —  Cataracte  purulente. 

Il  est  beaucoup  plus  rare  de  voir  un  épanchemenl  de  matière  puru- 
lente au  lieu  d'un  épanchemenl  de  lymphe  déterminer  une  fausse  cata- 
racte. Dans  les  cas  d'hypopion  non  traités,  le  pus  s'absorbe  après  un 
certain  temps,  et  la  pupille  redevient  visible.  Il  arrive  cependant 
quelquefois  que  la  pupille  reste  occupée  par  une  fausse  cataracte  de 
couleur  jaune,  et  qui  n'est  autre  chose  que  du  pus  emprisonné  dans 
les  mailles  d'un  réseau  fibrineux.  La  vision,  dans  ces  cas,  est  généra- 
lement détruite  pour  toujours. 

Genre  III.  —  Cataracte  sanguine. 

Comme  la  précédente,  cette  espèce  de  cataracte  a  pour  base  un 
épanchemenl  fibrineux  ;  de  petits  caillots  de  sang  se  sont  logés  dans 
11.  *^ 
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ses  interstices,  ils  proviennent  de  la  rupture  des  vaisseaux  de  l'iris  ou 
de  la  choroïde,  amenée  par  une  blessure  ou  par  une  inflammation 
intense.  D'après  ce  que  nous  avons  remarqué  dans  l'ObseiTation  446, 
p.  257,  on  pourrait  s'attendre  à  voir  la  cataracte  sanguine  re\èlir  Ij 
couleur  noire.  Je  Tai  vue  rester  rouge  pendant  des  années. 

La  pupille  n'est  point  aussi  fortement  resserrée  dans  ce  cas  qne  daib 
quelques-unes  des  autres  espèces  de  fausse  cataracte ,  à  moins  qu  il 
n'ait  existé  un  hypopion. 

GcNRIi:    IV.  —  CATARACTe  PIGMCNTAIRE. 
Fifr.  Von  Amiiioii,  llil.  1^  Uf.  \,  flg.  S,  UfXI,  flg.  Si,  laf.  XII,  fig.  19. 

Elle  est  constituée  par  l'adhérence  à  la  capsule  de  portions  du 
pigment  noir  de  la  face  postérieure  de  l'iris.  Celle  fausse  cataracte  e^l 
quelquefois  le  résultat  d^une  iritis,  pendant  laquelle  on  a  emploie  la 
belladone  en  négligeant  Tusage  des  autres  remèdes;  le  tissu  propre  de 
riris  s  est  contracté,  mais  il  a  laissé  derrière  lui  Tuvée  soudée  à  la  cap- 
sule par  de  la  lymphe  épanchée.  D'autres  fois  c'est  un  coup  qui  a  pour 
etret  de  détacher  ainsi  le  pigment  de  Tiris.  Il  tombe  sur  la  capsule  a 
laquelle  il  adhère,  et  comme  la  capsule  devient  consécuti^emoni 
opaque,  probablement  par  l'eiTet  de  la  même  cause  qui  a  détaché  !<* 
pigment,  il  s'établit  un  contraste  frappant  entre  cette  substance  noin' 
et  la  surface  blanche  sur  laquelle  elle  se  trouve  placée.  Les  parcelles  de 
pigment  ont  dans  ces  cas  une  disposition  qui  ressemble  à  celle  de> 
feuilles  d'un  arbre: de  là  le  nom  de  cataracta  arborescens  que  Richler 
lui  avait  donné. 

La  vision  est  généralement  fort  diminuée,  que  la  cause  en  ait  ék 
une  blessure  ou  une  iritis. 

SECTION  V. 

ADDITIONS  SUR  LES  CLASSIFICATIONS  ET  LES  DISTINCTIONS  DES  DIVERSES 

VARIÉTÉS    DE    CATARACTE. 

On  a  quelquefois  classé  ou  au  moins  distingué  les  cataractes,  suivant 
leur  consistance,  leur  dimension,  leur  couleur,  leur  durée  et  leur 
curabilité.  Ceux  qui  ont  soigneusement  étudié  la  classiiicalioD  des 
genres  de  cataracte  fondée  sur  la  partie  ou  sur  les  parties  altén-e^, 
n'éprouveront  aucune  difliculté  à  se  prononcer  sur  ces  différentes  par- 
ticularités ;  il  nous  suffira  donc  de  les  passer  en  revue  en  peu  de  inoi> 

1.  Dure.  —  Il  ny  a  que  les  cataractes  lenticulaires  qui  puisstni 
être  dures  ;  mais  toutes  les  cataractes  lenticulaires,  même  celles  qui 
surviennent  chez  des  personnes  avancées  en  âge,  ne  sont  pas  douées  de 
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celle  propriété.  Il  est  rare  d  observer  la  calaracle  dure  chez  des  per- 
sonnes ayant  moins  de  quarante-cinq  ans.  (liiez  les  personnes  âgées, 
la  cataracte  lenticulaire  est  d'autant  plus  dure  que  la  coloration  en  est 
plus  foncée  et  le  volume  plus  petit.  Un  cristallin  dur  n'est  jamais 
blanc;  le  centre  en  est  plus  foncé  que  la  circonférence  ;  la  face  anté- 
rieure en  est  aplatie,  et  le  volume  n'en  est  jamais  assez  considérable 
pour  empêcher  les  mouvements  de  la  pupille;  toujours  on  y  voit 
l'nmbre  portée  de  Firis. 

2.  Coriace.  —  Celte  propriété  se  rencontre  dans  la  capsule,  ou  dans 
la  substance  qui  a  pu  s  épancher  dans  la  chambre  postérieure  ;  les 
cataractes  cystique,  siliqueusc  et  trabécuiaire  sont  ainsi.  Elles  sont 
toujours  plus  ou  moins  blanches. 

5.  Molle. — La  mollesse  est  une  propriété  qui  appartient  au  cristal- 
lin. Chez  les  sujets  de  25  ans  environ,  on  trouve  la  cataracte  lenti- 
culaire molle,  quoique  douée  de  cohésion,  de  sorte  que,  bien  que 
Taiguille  la  traverse  facilement  dans  tous  les  sens,  ces  fragments  ne 
s'en  séparent  pas  aisément,  au  moins  à  une  première  opération.  Après 
que  rhumeur  aqueuse  a  été  mise  en  contact  avec  une  cataracte  de  cette 
espèce,  celle-ci  devient  plus  friable.  Une  cataracte  molle  est  couleur 
de  perle,  d'un  gris  cendré  clair,  ou  blanche.  Elle  est  assez  souvent 
étoilée,  parce  que  le  cristallin  se  divise  en  portions  triangulaires.  Lors- 
qu'on pratique  l'extraction,  cette  espèce  de  cataracte  est  sujette  à 
tomber  en  morceaux. 

i.  Liquide.  —  La  capsule  est  généralement  opaque  lorsqu'elle 
renferme  un  cristallin  liquide  ou  en  voie  de  dissolution.  Tantôt  c'est 
l'opacité  et  la  liquéfaction  de  la  lentille  qui  précèdent  l'opacité  de  la 
capsule,  tandis  que  d'autres  fois  c'est  Taltération  de  la  capsule  qui  amène 
la  désorganisation  du  cristallin.  Celte  dernière  circonstance  est  proba- 
blement la  règle  dans  les  cas  de  cataracte  capsulo-lenticulaire  ordi- 
naire, tandis  que,  dans  les  cas  congéniaux,  c'est  certainement  l'opacité 
du  cristallin  qui  précède  celle  de  sa  capsule.  La  cataracte  liquide  est 
toujours  blanche. 

0.  Mixte.  —  La  cataracte  de  Morgagni  est  un  exemple  de  cataracte 
mixte;  la  capsule  est  coriace,  le  noyau  du  cristallin  mou  ou  dur 
suivant  l'âge  du  malade  et  la  portion  désorganisée  du  cristallin  liquide. 
La  cataracte  bursale  et  la  capsulo-lenticulaire  sont  généralement  des 
cataractes  mixtes. 

Ces  distinctions,  fondées  sur  la  différence  de  consistance  des  cata- 
ractes, ont  de  l'importance  sous  le  rapport  du  choix  de  l'opération  (1). 

•'^  Uya  tlrsatilcur«  qui  oitnchent  hcoucoiip  plus  (riiitporUince  que  je  ne  l'ai  fait  ù  I  élal 
àf  ijttreté  ou  de  molle*>«  du  crislaUin  daii^  la  cataracte.  Voyei  HâSHER  ,  Enlwnrf  ciiirr 
analomi»chen  RrgrfindunK  dcr  AugciikraiiklHilcii,  p.  199:  l»ra|îuc,  «8i7  cl[GRAkFE.  Remarques 
»or  le  diagnostic  de  la  consislanee  des  cataractes  et  sur  le  choix  des  diverses  mëlliodes 
op^ritolres.  (Arcliiv  fur  Opiitlialmologie,  t.  I,  2«  p..  p.  219-286,  et  Annales  d  Oculistique, 
t  XXXVl,p.||3.j] 
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[Classî/lcation  des  différentes  espèces  de  la  cataracte  lenticulaire 
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OTHES.  Déhul.  L'opacité  semble 
coinmciiciT  par  k*  centre  dn  iiuyau.iroù 
elle  .s'élentl  vers  la  circonfereiice.  Celle 
laclie  foncée  et  terne  e.sl  lraver>ée  vers 
son  pourtour  par  quelaucs  rayniKs  lu- 
mineux. Kllee.-l  grise. jaune-vrrdûlre. 
brune  ou  noire.  Tonjour-  plus  opaque 
au  centre  qu'à  la  circonférence. —  V'o- 
tumriiu  cristallin  iiiniinué.—  Chambre 
j>o»lérieurccons«*rvéc.  —  Ombre /îorleV 
très  {îrancie.  —  /ri*  libre,  son  ccrde 
uvétn  peu  visible. 

Car.  physiol.  —  Les  nialmles  con- 
ser\ent  toujours  un  certain  degré  de 
\i>ion,  surtout  ù  un  demi- jour  où  lu 
pupille  se  dila le. 

JUarche  lente.  Pronostic  réservé. 


I"  Vkrte.  Celle  coloration  ne  semble  êlrf  i|i.r 
le  plus  liant  degré  de  la  couleur  normiile  j^iuik 
orange  du  cristallin  chez  le»  individus  a>.co  «n 
plus  <le  quarante  an<:.  Kile  se  distingue  du  .:ltii- 
come  qui  attaque  plus  ou  moins  tnules  lr«  imti:- 
branes  de  Tœil,  eu  ce  qu'elle  v>t  borner  a  la 
opacité  verdàtre  de  la  lentille  (1). 


ï«  ji- 


IHOLLES.  Débule  par  la  substance 
corticale  pour  tie  là  gagner  le  centre, 
.sous  la  forme  d'une  on  de  plusieurs 
stries  opaques  à  la  snr'at'e  du  cristallin, 
soit  dans  les  couches  corticales  oN/é- 
ricurcM  on  fiitxlerteurcu.  Avec  le  tenips^ 
les  conciles,  divi-ées  en  lambeaux 
triangulaires,  .ve  confondent  et  pren- 
nent peu  à  peu  une  teinte  srniblable. 
La  couleur  générale  est  d'un  blanc 
bleuâtre,  laileux,  quelquefois  un  peu 
gri^àtn*.  Quand  le  ranHdIi.t.sement 
n'est  pas  encore  complet,  la  cataracte 
parait  nocrée  et  brilla  nie.  Volutne 
très  grand,  capsule  poussée  en  avant 
et  con\exe,  chambre  postérieure  de- 
truite.  —  Pas  d'ombre  porlve.  —  Cri'rle 
uveen  très  apparent  et  l.irge.  —  Iris 
bombé  eu  avant,  peu  mid)ile. 

Car  physiol.  Au  début,  in  vision  e.st 
parfois  purfaitunenl  conservée.  Quel- 
quefois mouches  volantes.  Quand  la 
cataracte  est  conipléte.les  malades  sont 
entièrement  aveugles  ans»!  bien  à  une 
lumière  modérée  qu'au   grand  jour . 

Marche  plus  rapitie  que  celle  de  la 
caluracle  dure, quelquefois  subite. 


^'^  XoiRE.  Parait  due  à  la  présence  de  h  m»- 
lière  colorante  du  sang  qui  a  pénétré  <lan>  l<>o\^ 
'  téme  cri.olaliinien.  Se  distingue  de  l'amauro^  ^.jr 
la  présence  ordinaire  de  stries  blnuchaln»  ;u 
|)Ourtour  de  lu  lentille,  lu  mobilité  de  l'iri»  ot  4 
Conservation  relative  de  la  viiiiou  à  un  iirnii 
jour  (â  . 

3°  PiKRRtustis  01    PL.vTRtosKS.    La  lentilli'  M 
pétrifiée;  les  jliver.ses  nieuibrane>  de  lu'il  y  »"iii 

ftresque  toujours»  atteinte^.  Se  rencontre  parlin- 
ièreuieni  ciiQi  Us  personnes  âgées.  Le  glolM*  >< 
ordinairement  atrophié. 


!•    StrIKES,   ÊTOILÉRS,    FERKTRÉCS,   BiHRllv  M- 

ni.scL^Tcs,  A  TROIS  BKAV'cuLS,  etc.  Lcs  slrict.  I»b 

{'ours  régulières  uu  début,  se  brisi*nt  de  Inxiif 
leure  et  prennent,  à  la  face  antérieure  ou  p«'*t<'- 
rieure  du  cristallin ,  des  formes  diverj-r-»  l>'^ 
lignes  Opaques  convergeant  vers  le  centre  du  ('n«- 
tallin,  partagent  ce  corps  en  morceaux  trun^u- 
laires  qui  (liii>sent  |Hir  se  dissoudre. 

2"  Disséir^ÉEsou  Poi!mi.LÊES.  On  ne  voit  atifur.i 
strie  ù  la  surface  du  cri>lallin  ilans  IViMi^^cur 
<luquel  des  points  blancs  très  |>etils  ap()ur.ii«o« ni 
sans  ordre  et  sur  tous  les  plans  du  no>uutt«ir« 
couches  corticales.  Marche  très  Icnle. 

.r  Co^icÊTiiALES.  Opacité  d'un  blonc-bl«'M'*'r' 
semblable  à  de  l'amidon  préparé,  sans  strie^oti 
ques  nt  tranches  triangulaires.  Rien  de  jaune  ut  •!• 
bl.-inc  mal.  Tout  le  cristallin  a  la  même  lei»l<-  ri  x> 
même  densité,  aussi  bien  au  centre  qu'àla^uil^rr 
et  iiVst  pas  plus  volumineux  qu'ùrélat  >ain  — /''n 
normal.  —  On  ap<'rc;«»itro»i6re/>orl«>.  —  l  m  i-in. 
dessinée  sur  ru|Micité  bleuâtre. 


i«  Triumatiquks.  Opacité  d'un  blanc-b!«Mij;rf 
peu  près  uniforme:  la  couleur  bleue  augiiMt-i*  - 
mesure  qu'approche  le  moment  où  la  cal.>r>ri' 
devient  complète    On  ne  voit  ni  stne,  ni  Iv* 
opaque  allont  de  la  eireunfercnee  au  criitre    - 
L'ombre  portée  existe.  —  Iris  mobile. 

.*>•  GiiuconATEtsE  Cataracte  molle  Irè^  *  ''o- 
minense  et  d'un  blanc  mat,  consécutive  an  ctn- 
come.  Altérations  notables  dans  presque  tvuk«  *^ 
membranes  oculaires. — Pii/iiV^e  immobile,  irtr*-»- 
lière. —  /rii  décoloré  retiré  vers  le  corps  fdijirirrf 
d'un  gris-ardoise.  —  Viiion  oulic. 


'^il)  Consultez  sur  la  cataracte  verte  :  Sichel.  De  rophtliaImie,deIacalaraetcetderainaar»<^ 
p.  .>0!2.  Carrom  du  ViLLiRDS,  Guldc  pratique,  i.  Il,  p.  i7i.  Cu!<(ier,  Ann.  d'OeuL,  t.  IV,  p.  ii* 

[["1)  Consultez  :  Mac:<e,  .Note  sur  la  eat.  noire,  Ann.  d'OcuL,  L  IX«  p.  iU.  BttriLiii,  /«^ 
l.\Xlll,p.  t30,  17â.  HeRviE7., /</..t.  XXX,  p.  :2(;0  GnA»pe,  ld.,l.  XXXII,  p  SG8.  Biot. /«^ 
t.  XXXIY,p.l88.—  Maitrejan,  p.  <209;  MoRc«r.5i,deM>d.  etc  ,  leltreGS,  jAUiTi.Mém.etOhs  .p  i*^' 
el  '2GI.  .\l.  A.  Petit,  Obs.  diniq.,  p.  i6.CHASSAiG!<Ar.,  Ruil.  de  la  Soc.  Anal.,  p.  2lM.TRmi>'<^^' 
tiaz.  méd.,  IKU,  etc.  -  Weuzel,  Manuel  de  l'oculiste,  t.  I,  p.  109.  Béer,  Lehre,  etc.,  «<><  >1 
p.  30^).  Warratz,  Amnion's  Zeilschrift,  l.  Il,  th.  2.  Petrequir,  Revue  meilicale,  fev.  1^"* 
Vidal  de  Cvssis,  Méd.  opérai,  t.  Ill.j 
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LIQUIDES.  Ne  sont  que  le  plus  hnut 
drgrêtiu  ramolli^seiiieiil  du  cristallin. 
•   ,  Se  firëscnieul  sous  drux  formes»  ;  dans 
!  I  la  première,  le  eristalliHf  en   partie 
|[  I  opaque  rt  d^une  teinte  à  peu  prè«  uni- 
forme, semble  séparé  de   lu   capsule 
par  un  liquide  tran>parent  :  dans  la 
seconde,  de  nombreuses  stries  existent 


B 


1"  InTERSTiTiELLE  OU  LâiTEiiiiE.  L'opaclié  Com- 
mence par  les  cuuclics  superGciclles  et  sVtend  de 
là  progressivement  aux  couches  plus  profondes, 
dan»  la  sub>tunce  corticale,  et  la  plu-  1  de  la  surface  au  centre.  Couleur  de  lait  uniforme. 
fNirl  sont  brt»ées  et  déjà  à  moitié  dis-  |  On  voit  souvent  dans  la  mas&e  quelques  petits  dé- 
S  ;  »oules.  Dans  les  deux  cas,  toute  la  1  bris  flollunis,  quelques  ligues  onduleuses  mobile» 
£  '  sarface  du  cristallin  est  presque  li- )  qui  font  rccounaiire  au.«sitôt  la  cataracte  laiteuse. 

)"*     quéliée.  —  Opacité  générale  de  la  len-  /  !Si  Ton  pique  la  capsule,  un  jet  blanchâtre  s'en 
idie,  dont  la  couleur  blanc-«ialc  prend  \  échappe, 
une  teinte  d'autant  plus  jaune  que  la  ( 

2o  Ctstioue.  Cristallin  complélemenl  liquéfié. 
La  capsule  peut  être  comparée  à  un  kyste  ren- 
fermant un  liquide.  Les  caiaructes  purûletites  et 
fétide*  rentrent  dans  cette  variété. 


es 
II 


dissolution  est  plus  avancée.  Le  liquide 
intrè-eapsniaire  se  dépose  par  couches 
de  densité  diflTéren te  quand  Tœil  est  au 
repos.  —Volume  souvent  considérable. 
Iriê  —  |H>ussé  dans  la  chambre  anté- 


« 

W     rieure.  —  Pat  d'ombre  portée.  —  Pré- 
sente qaelqurfois    un  noyau  flottant  T.W.] 
visible.  —  Marche  très  lente. 

§  II.  —  Volume. 

La  cataracte  lenticulaire  dure  est  petite,  ainsi  que  la  cataracte  sili- 
queuse;  les  cataractes  molles,  fluides  et  mixtes  sont  généralement 
volumineuses.  On  juge  du  volume  de  la  cataracte  par  la  présence  ou 
Tabsence  de  Tliumeur  aqueuse  dans  la  chambre  postérieure,  et  celle-ci 
se  reconnaît  à  la  largeur  de  Tombre  que  Tiris  projette  sur  la  cataracte, 
ou  à  sou  absence. 

§  III.  —  Couleur. 

La  couleur  d'un  cristallin  aiïecté  de  cataracte  est  bleu-blanchàtre, 
cendrée,  claire,  ambrée  ou  brune,  suivant  Fàge  du  sujet  ou  la  nature 
de  son  affection.  La  couleur  verte  annonce  la  combinaison  d'une  cata- 
racte lenticulaire  avec  un  glaucome.  Dans  la  cataracte  lenticulaire 
verte  opérable  de  M.  Siebel,  le  cristallin  est  dur  et  dichromatique, 
comme  dans  le  glaucome;  toute  sa  substance  est  légèrement  trouble, 
et  ses  lamelles  superficielles  ont  subi  une  légère  coagulation,  mais  il 
n'y  a  point  de  complication  damaurose.  La  cataracte  bursale  est 
orangée.  La  cataracte  capsulaire  est  toujours  d'un  blanc  de  perle  ou 
de  craie.  La  cataracte  cliolestérique  ne  présente  pas  seulement  une 
couleur  blanche,  mais  un  reflet  métallique  brillant  (T.  p.  190)  et, 
quand  elle  vient  à  se  briser,  soit  spontanément,  soit  par  l'action  de 
l'aiguille ,  ses  parcelles  brillent  si  fort  qu'on  les  a  prises  pour  des 
globules  mercuriels  répandus  dans  l'humeur  aqueuse  (1). 

g  IV.  —  Durée  et  développement. 

Anciennement,  on  attachait  beaucoup  d'importance  à  la  distinction 
des  cataractes  mures  et  non  mures.  On  croyait  que  la  cataracte 

\\;  Bcui\  Repertorium,  vol.  Il,  p.  97  i  Wiea,  1799. 
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ôlait  duc  à  la  coaj^ulation  d'un  liquide  et,  Uinl  qu'on  ne  ju^eail  |)a^  ce 
Iravail  assez  avancé  pour  qu'il  pùl  permetlre  de  déplacer  la  calanuir 
avec  laiguille,  on  pensait  qu'elle  n'était  pas  mûre  (1).  Si  l'on  mmii 
conserver  ces  expressions  de  niùres  et  de  non  mÙF*es,  il  laul  en 
changer  la  signification.  Quelque  petite  ou  molle  que  soit  une  cH(d- 
racte,  on  peut  l'appeler  mûre  quand  elle  est  complètement  dévelo|i|  tr 
et  qu'elle  n'a  plus  de  période  nouvelle  à  parcourir,  ou  quand  elle  a  oi« 
au  malade  la  faculté  de  distini^uer  les  objets  ;  de  même  qu'où  \w\ïi 
l'appeler  non  mûre,  quand  elle  n'est  pas  complètement  formée,  quoii 
soupçonne  que  l'opacité  peut  encore  s'étendre  beaucoup,  comme  diiih 
la  cataracte  capsulai re  postérieure  ou  la  cataracte  centrale,  ou  quaml 
le  malade  voit  encore  assez  p(»ur  distinguer  les  yeux  d'une  persuuiu- 
assise  en  face  de  lui  ou  les  difl'érents  meubles  d'un  appartement.  1)<'^ 
cas  de  celte  nature  peuvent  persister  pendant  des  années  avant  dVlre 
mûrs  pour  l'opération. 

Les  distinctions  de  la  cataracte  en  soudaine  et  lente,  en  celles  qm 
existent  à  partir  de  la  naissance,  ou  surviennent  à  dilTérenles  é|)oqn«'> 
de  l'existence,  ne  méritent  pas  de  fixer  l'attention.  Il  est  bon  de  lain* 
remarquer,  néanmoins,  que  la  cataracte  eongéniale  nVst  pas  loiijiuir^ 
de  la  même  sorte  :  elle  peut  être  capsulaire,  lenticulaire  ou  capsul'- 
lenticulaire;  la  dénomination  de  cataracte  congénitale  est  donc  toui.i 
fait  impropre,  puisqu'elle  n'indique  que  la  date  de  la  maladie. 


^  V.  —  Curablllté. 

Pellier  (2)  a  formulé  une  division  pratique  ou  empirique  des  niti- 
racles,  en  vraies  ou  curables,  mixtes  ou  douteuses,  et  fausses  ou 
incurables.  La  vraie  ou  curable,  se  reconnaissait  à  ce  que  la  pupille 
avait  parfaitement  conservé  la  faculté  de  se  dilater  et  de  se  contracier. 
à  ce  que  le  malade  apercevait  la  lueur  d'une  bougie,  ou  de  tout  auln* 
corps  lumineux,  et  même  certaines  couleurs  éclatantes,  telles  que  !«' 
rou4j;e,  le  vert,  etc.  La  mixte  ou  douteuse  se  distinguait  à  cequcli» 
pupille  ne  se  dilatait  et  ne  se  contractait  que  faiblement,  le  sujet  pou- 
vant à  peine  reconnailre  la  lumière  de  l'obscurité.  11  supposait  que. 
dans  ce  cas,  outre  l'opacité  du  cristallin,  il  existait  quelque  aiïoctioii 
de  la  rétine  ou  d'une  autre  partie  de  l'œil.  Dans  la  famse  ou  incurable, 
outre  l'opacité  du  cristallin,  on  observait  fimmobililé  complète  de  la 
pupille,  quel  que  fût  le  degré  d'intensité  de  la  lumière  à  laquelle  ou 
exposât  les  yeux,  et,  de  plus,  le  malade  ne  percevait  aucune  diflëreiuf 
entre  la  lumière  la  plus  vive  et  l'obscurité  la  plus  complète. 


I 


(t)  «  Expcrlandum  tgihir  est  douer  jam  non  flurrc,  scd  dtiritie  quàdani  c«iiicr«vi^»c  viit^'ntnr  • 
-  Cki-«iîs.  De  rv  medicA,  lib.  VII, pars  II,  cnj».  I,  s«»ci.  2. 

i}  Cuur»  d'opérations  sur  la  chirurgie  des  yiux,  l.  I.  p.  17i;  ihiris,  1789. 
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SECTION  VI. 

COMPLICATIONS    DE   LA    CATARACTE. 

La  cataracte  se  rencontre  souvent  avec  d  autres  affeclions  de  l'œil 
<]ui  sont,  ou  purement  locales,  ou  sous  la  dépendance  d'une  cause 
constitutionnelle;  d'autres  fois  elle  se  trouve  compliquée  d'affections 
onnstitutionneiles  qui,  soit  qu'elles  aient  agi  ou  non  sur  sa  production, 
|>etivoiit  néanmoins  très  vraisemblablement  influer  sur  le  résultat  des 
opérations  entreprises  pour  en  amener  la  guérison.  On  rencontre  rare- 
mcnl  un  cas  parfaitement  exempt  de  toute  complication.  Il  importe 
au  plus  haut  point  d'examiner  chaque  fois  les  questions  suivantes  :  — 
LWjPtane  de  la  vision  est-il  dans  une  condition  telle  qu1l  puisse 
ropiendfe  ses  fonctions,  au  moins  à  un  degré  utile,  lorsque  la  cataracte 
niira  été  écartée?  y  y  a-l-il  rien  dans  la  santé  générale  qui  puisse  faire 
tVhouer l'opération?  N'y  a-t-il  aucune  affection  locale  dans  aucun  autre 
organe  qui  puisse  réagir  sur  l'œil  par  sympathie  et  en  déterminer 
■  inflammation? 

i.  Quant  aux  complications  purement  locales,  j'indiquerai  celles 
(|ui  sont  la  suite  des  inflammations  de  la  cornée  et  de  l'iris,  telles  que 
les  taches  de  la  cornée,  les  adhérences  de  l'iris  à  cette  membrane  ou  à  la 
capsule.  Ces  complications  se  reconnaissent  facilement;  elles  influeront 
>ur  le  choix  de  la  méthode  opératoire  et  sur  la  manière  d'exécuter 
celle  que  l'on  aura  choisie.  L'ophthalmie  tarsienne,  ou  ophthalmie 
eatarrhale  chronique,  contre-indique  l'opération,  surtout  l'extraction. 
On  doit  aussi  guérir  le  trichiasis  ou  le  distichiasis,  ainsi  que  le  renver- 
sement en  dedans  ou  en  dehors  des  paupières,  avant  de  rien  entre- 
prendre contre  la  cataracte.  Les  complications  locales  font  souvent 
reconnaître  un  état  de  la  constitution  peu  favorable  pour  l'opération, 
Mirlout  pour  Texlraction.  Une  tache  de  la  cornée,  par  exemple,  résul- 
tant d'une  ophthalmie  scrofuleuse,  et  existant  soit  sur  l'œil  qu'on 
doit  opérer,  soit  sur  l'autre,  diminue  les  chances  de  succès. 

i.  Il  y  a  certaines  complications  locales  qu'on  ne  peut  guère  re- 
connaître qu'au  moment  où  l'on  pratique  l'opération  :  telles  sont 
ladhérence  contre  nature  du  cristallin  à  sa  capsule,  portée  au  point 
de  s'opposer  à  sa  sortie  qui  est  au  moins  très  difficile  ;  l'état  de  disso- 
lution du  corps  vitré,  qui  n'est  guère  moins  embarrassant.  Cette 
dernière  complication  accompagne  fréquemment  le  glaucome,  et  si  l'on 
•"^il  qu'avant  d'être  atteint  de  cataracte,  le  sujet  a  présenté  des  symp- 
tômes de  glaucome,  il  faut  être  sur  ses  gardes  et  s'attendre  à  la  liqué- 
faction de  rhumeur  vitrée  ;  mais  souvent  on  ne  sait  rien  sur  l'état 
antérieur  de  l'œil,  et  il  n'existe  aucun  signe  actuel  bien  manifeste 
qui  puis.se  nous  éclairer.  La  dureté  auormale  de  l'œil,  néanmoins, 
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ainsi  qu'une  teinte  verte  de  la  cataracte,  doivent  nous  porter  à  soup- 
çonner la  dissolution  de  Thuineur  vitrée. 

3.  Les  complications  suivantes,  quoique  très  défavorables,  do 
contre-indiquent  pas  absolument  lopération ;  ce  sont  :  le  myosis,  le 
tremblement  de  Tiris,  letat  variqueux  des  vaisseaux  externes,  un  Icîïer 
amincissement  de  la  sclérotique,  un  léger  état  de  ramollissement  ou 
une  dureté  de  Tœil  plus  considérable  qu  à  I  état  normal.  Dans  tousce> 
cas,  on  doit  soupçonner  qu'il  existe,  conjointement  avec  les  autres 
changements  morbides  de  Tintérieur  de  Tœil,  un  aflaiblisseroenl  de  la 
sensibilité  de  la  rétine,  et  que,  bien  qu'à  la  suite  de  renlèvement  <ie 
la  cataracte  le  malade  puisse  recouvrer  un  certain  degré  de  vïmou, 
lamélioration  sera  peu  marquée  et  temporaire. 

4.  Quand  il  y  a  complication  de  myopie,  le  cristallin  opaque  parait 
situé  plus  loin  derrière  la  pupille,  et  la  chambre  postérieure  se  montre 
plus  grande  qu  a  l'ordinaire.  Le  malade  conserve  plus  longtegaps  une 
vision  utile,  la  cataracte  arrive  plus  lentement  au  point  que  réclame 
lopération.  Jai  vu  un  malade  rester  pendant  plusieurs  mois  dans  cet 
état  stationnaire  ;  il  pouvait  encore  reconnaître  les  personnes,  ci'rire 
son  nom  et  même  lire  les  caractères  grands  et  bien  noirs. 

5.  Si  la  pupille  est  largement  dilatée  et  immobile,  et  que  le  malade 
ne  peut  distinguer  le  jour  de  la  nuit,  il  n'y  a  pas  à  douter  qu'il  existe 
un  degré  d'amaurose  qui  rend  toute  opération  inutile.  Mais  nous 
n'opérons  pas  volontiers,  même  dans  des  cas  où  l'amaurose  est  moins 
prononcée,  si  nous  pouvons  la  constater.  La  simple  perception  de  la 
main  qui  s'interpose  entre  Tœil  et  la  lumière,  n'est  nullement  un  indice 
suffisant  de  l'état  d'intégrité  de  la  rétine.  Sans  doute,  l'amaurose  est 
incomplète  quand  ce  degré  de  sensibilité  persiste;  mais  si,  d'après  le 
commémoratif  et  l'aspect  de  l'œil ,  il  y  a  quelque  raison  de  craindre 
que  la  rétine  n'ait  conservé  que  la  faculté  de  distinguer  la  lumière  de 
l'obscurité,  comme  cela  se  rencontre  quelquefois  dans  l'amaurose  in- 
complète, il  vaut  beaucoup  mieux  laisser  le  malade  tel  qu'il  est,  que 
de  soulever  dans  son  esprit  le  faux  espoir  de  récupérer  la  vue,  de 
l'exposer  aux  anxiétés  qui  accompagnent  une  opération,  et  aux  incom- 
modités qui  peuvent  en  être  la  suite,  et  qui  sont  quelquefois  sérieuses 
et  longues.  Si,  par  exemple,  un  malade  avancé  en  âge  distingue  sim- 
plement le  jour  de  la  nuit,  et  s'il  a  perdu  tout  pouvoir  sur  laction 
volontaire  des  muscles  de  ses  yeux,  de  sorte  que  lorsqu'on  lui  prescrit 
de  regarder  dans  une  certaine  direction,  il  le  fait  en  tournant  la  tète 
de  ce  côté,  mais  sans  bouger  les  yeux,  il  est  inutile  de  l'opérer. 

6.  J'ai  quelquefois  opéré  de  la  cataracte  un  œil  affecté  de  stra- 
bisme; mais  chaque  fois  que  je  l'ai  fait,  même  chez  les  enfants,  dans 
l'espoir  que  le  retour  de  la  vision ,  après  la  disparition  de  la  cataracte, 
corrigerait  le  strabisme,  j'ai  été  trompé  dans  mon  espoir.  (K.  1. 1. 
pages  523,  542,  570.)  Quand  donc  la  cataracte  se  complique  de  sira- 
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hi>me,  il  faut  que  celui-ci  ail  élé  guéri  par  lopération  avant  qu'on 
îiîris^e  sur  laulre  aiïection.  Le  docteur  Franz  a  cependant  suivi  avec 
succès  la  marche  opposée  dans  un  cas  de  cataracte  congéniale  (1). 

7.  Le  glaucome,  à  toutes  ses  périodes,  peut  se  compliquer  de  cata- 
iDi'le;  une  opacité,  plus  ou  moins  blanchâtre,  \ient  se  développer  sur 
ia  surface  du  cristallin,  qui  était  auparavant  d'une  couleur  ambrée, 
mais  paraissant  verte  à  la  lumière  réfléchie,  ainsi  que  je  Texpliquerai 
plus  au  long  dans  un  prochain  chapitre. 

Lorsqu'un  glauconie,  complélement  développé,  se  complique  de  cata- 
racle,  ce  qui  se  fait  souvent  brusquement,  il  survient  autre  chose  que 
Tadililion  d'une  teinte  blanchâtre  venant  s'étendre  au-devant  de  la 
coloration  \ert  de  mer  terne  ou  vert  olive  du  cristallin;  il  sopèie 
((»ujours  dans  l'œil  d'autres  changements  remarquables  qui  dénotent 
uue  altération  de  presque  tous  les  autres  tissus  de  cet  organe.  Le 
i'ri>tallin  opaque  est  volumineux  ;  quel(|uefois  même  il  parait  encore 
plus  \olumineu\  qu'il  ne  l'est  réellement,  parce  quil  est  refoulé  en 
iivaut  par  le  liquide  surabondant  qui  a  remplacé  l'humeur  vitrée.  Il 
liiiit  par  être  poussé  jusqu'à  un  certain  point  à  travers  lu  pupille.  L'iris 
tsi  pâle,  décoloré  et  complètement  pri\é  de  mouvements.  La  pupille 
dilatée  est  irrégulière,  l'iris  se  trouvant  tiré  surtout  dans  une  ou  deux 
diieclioas.  La  circonférence  de  la  pupille  parait  sétre  enroulée  en 
arriére,  du  côté  de  la  chambre  postérieure.  Le  globe  de  l'œil  semble,  à 
la  pression,  aussi  dur  qu'une  pierre,  et  il  est  recouvert  de  vaisseaux 
variqueux.  Le  malade,  qui  n'a  plus  la  moindre  sensation  de  la  lumière 
rxlerne,  >oit  souvent  des  éclairs  lumineux  à  l'intérieur  de  son  œil. 
(>l  étal  désespéré  de  Tœil  a  souvent  été  précédé  de  choroïdite  chro- 
nique ou  d'iritis  arlhriliquc  et  de  céphalalgie  intense  et  opiniâtre, 
r.  pp.  47,  63.) 

8.  Quant  aux  complications  générales  et  éloignées  de  la  cataracte, 
♦  Iles  sont  sans  nombre.  Parmi  les  plus  fréquentes,  nous  signalerons 
h»  rhumatisme,  la  scrofule,  la  goutte  et  la  syphilis  comme  des  complr- 
taliohs  générales,  et  les  ulcères  invétérés  aux  extrémités  inférieures 
parmi  les  complications  éloignées.  Il  est  très  important  d'être  instruit 
de  Texislence  de  ces  complications,  comme  aussi  de  l'histoire  complète 
de  la  santé  du  malade  qui  vient  nous  consulter  pour  une  cataracte.  Si, 
par  exemple,  une  personne  aiïectée  de  cataracte  a  une  tendance  aux 
inflammations,  est  sujette  à  des  attaques  de  pneumonie  ou  de  pleurésie, 
il  faudra,  avant  et  après  l'opération,  éviter  soigneusement  toute  cause 
de  pléthore  ou  d'excitation  du  système  artériel.  Ce  n'est  probablement 
(ju'â  laide  de  saignées  répétées,  de  purgatifs  et  de  la  diète,  employés 
avant  et  après  l'enlèvement  de  la  cataracte,  que  l'œil  échappera  à  une 
inflammation  destructive. 

Il  I*liilo$o|>hicul  Transactions;  vol.  CXXXI,  p.  U9;  Loiiduti,  1841. 
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Toute  personne  alleinle  de  quelque  aflecûon  organique  sérieuse. 
telle  qu  une  aiïection  du  cœur,  par  exemple ,  se  trouve  dans  de  mau- 
vaises conditions  pour  subir  lopéralion  de  la  cataracte.  L abstineiKT 
qui  doit  précéder  et  le  traitement  déplétif  auquel  on  peut  se  voirobligt^ 
de  recourir  après  l'opération ,  peuvent  déterminer  Thydropisie  et  udc 
débilité  irrémédiable. 

Quand  le  sujet  est  sain  et  Tœil  aussi,  à  part  la  cataracte,  le  résultai 
de  ropération  sera  favorable.  Si  Tœil  et  la  constitution  sont  eu  b<>u 
état,  on  peut,  par  exemple,  inciser  la  moitié  de  la  cornée  et  extrain* 
le  cristallin  sans  beaucoup  de  risque.  Mais  il  n  en  sera  plus  de  même  si 
Tœil  ou  la  constitution  sont  en  souiïrance.  La  plaie  est  alors  dispost^f 
à  suppurer,  et  Tœil  à  se  détruire  par  Tinflammation. 

Lagc  seul  n'est  point  une  objection  contre  Icxtraction.  II  va  géné- 
ralement chez  les  vieillards  bien  portants  assez  de  force  de  réparation 
pour  suffire  à  la  guérison  de  la  plaie  ;  mais,  si  les  progrès  de  Tàge  se 
sont  accompagnés  d'altérations  sérieuses  de  leconomie,  et  que  le> 
forces  générales  soient  affaiblies,  ce  seront  autant  de  circouslaiicoN 
défavorables. 

SECTION  VII. 

TRAITEMENT    PALLIATIF    DE    LA    CATARACTE. 

Le  traitement  palliatif  de  la  cataracte  consiste  dans  Temploi  d'uo 
protecteur  pour  les  yeux,  et  dans  la  dilatation  de  la  pupille,  à  l'aide 
d  une  solution  d'atropine  dont  on  introduit  une  goutte  tous  les  dm\ 
jours  entre  les  paupières.  Ces  moyens  si  simples  améliorent  tellemeul 
la  vision,  non-seulement  au  début,  mais  même  lorsque  la  cataracte  e>i 
déjà  avancée,  que  les  malades  qui  en  font  usage  retardent  pendaui 
des  mois  et  même  des  années  le  moment  de  se  soumettre  à  une  opéra- 
tion. Tous,  cependant,  n'en  retirent  pas  le  même  bénéfice;  quelque>- 
uns  se  trouvent  si  éblouis  lors  de  la  dilatation  de  leur  pupille,  qu'il!»  ne 
peuvent  supporter  cet  état.  Les  cataractes  partielles,  qu  elles  soient 
capsulaires  ou  capsulolenticulaires,  sont  celles  dans  lesquelles  ce 
moyen  réussit  le  mieux  (1). 

[(i)  On  emploiera  aussi  avec  avanlage  des  coques  percées  d'un  pelil  trou  à  leur  partie  iitf- 
rieure,  comme  les  lunelteM  sténopaeiquet  recommandées  par  Donders,  dans  les  eas  d  opsHir> 
partielles  de  la  cornée,  comme  |)0uvant  remplacer  Topéralion  de  la  pupille  artificielle.  ^Arrhiv 
fur  Ophlhalmologie,  Band  1, 4,  p  i8(.  Macke?izie*s  Pliysiology  of  Vision,  p.  153;  sur  la  n^mi 
travers  un  Irou  d'cpinglej.  (A'ule  de  M.  Mackenzie.)] 


TRAITEMENT   MÉDICAL   DE    LA    CATARACTE.  397 

SECTION  VIII. 

TRAITEMENT   MÉDICAL   DE    LA    CATARACTE. 

On  a  proposé  trois  méthodes  difTérenles  pour  guérir  la  cataracte 
sans  opération ,  savoir  :  la  méthode  antiphlogistique,  la  stimulante  et 
la  révulsive.  On  peut  demander  si  réellement  ces  moyens  ont  jamais 
réussi,  dans  un  cas  de  cataracte  vraie,  à  rétablir  la  transparence  des 
parties.  Beaucoup  des  cas  de  guérison  qu*on  a  mis  en  avant  n'étaient 
que  des  cas  où  de  la  lymphe  plastique  s'était  épanchée  au-devant  de  la 
capsule  (1),  ou  bien  des  cas  de  rupture  de  cette  membrane  et  d  ab- 
sorption du  cristallin  opaque  produite  par  Taclion  dissolvante  de  Thu- 
meur aqueuse.  Il  est  certain  que,  dans  quelques  autres,  il  n'y  avait 
aucune  trace  d'affection  du  cristallin  ni  de  sa  capsule  ;  il  s'agissait  de 
cas  de  glaucome  avec  amaurose  commençante  pris  à  tort  pour  des 
cataractes ,  et  soumis  à  divers  modes  de  traitement,  qui  réussissent 
assez  souvent  à  rendre  à  la  rétine  un  certain  degré  de  sensibilité. 

1.  La  saignée  et  le  mercure  doivent  vraisemblablement  produire  de 
bons  eiïets,  si  l'inflammation  est  la  cause  de  l'opacité  du  cristallin  et 
de  sa  capsule.  L'efficacité  de  ces  remèdes  au  début  des  fausses  cata- 
ractes, surtout  des  fibrineuses,  est  parfaitement  démontrée,  mais  dans 
les  vraies  cataractes  on  ne  les  a  jamais  ou  que  rarement  essayés.  Il  y  a 
cependant  des  cas  où  l'on  en  retirerait  peut-être  des  avantages,  par 
exemple,  tout  à  fait  au  début  de  la  cataracte  de  Morgagni,  affection 
qui,  suivant  Béer,  doit  surtout  son  origine  à  une  irritation  extérieure. 

2.  M.  Ware,dans  une  des  notes  qu'il  a  ajoutées  au  traité  de  Wenzel 
sur  la  cataracte,  déclare  :  «  qu'il  espère  qu'on  finira  par  découvrir 
quelque  remède  à  l'aide  duquel  on  pourra  rendre  au  cristallin  opaque 
sa  transparence  sans  recourir  à  une  opération;  »  il  ajoute  que 
«les  remèdes  qui,  en  pareil  cas,  lui  ont  paru  produire  plus  d'effet  que 
les  autres,  consistent  dans  l'application  sur  l'œil  d'une  ou  deux  gouttes 
déther,  une  ou  deux  fois  par  jour,  et  dans  des  frictions  pratiquées  sur 
Toeil  par-dessus  la  paupière,  avec  le  bout  du  doigt  trempé  dans  un  Uni- 
ment légèrement  volatil  ou  mercuriel.  » 

M.  Gondret,  que  j'aurai  occasion  de  citer  à  propos  du  traitement  ré- 
vulsif de  la  cataracte,  applique  aussi  des  stimulants  sur  l'œil,  et  par- 
lieulièrement  l'électricité  et  le  galvanisme,  et  les  collyres  ammonia- 
caux. Magendie  (2)^  qui  a  publié  un  mémoire  de  M.  Gondret  sur  ce 
sujet,  considère  les  observations  de  ce  praticien  comme  venant  à  l'ap- 

ft)  Benvennio  CHlini  raconte  &  Clément  Vil  que  deux  cataractes  lui  étaient  tombées  sur  les 
yeoi.  Il  semblerait  qu^il  s^agissait  de  deux  iritis  syphilitiques,  dont  Benvenuto  se  guérit  lui- 
même  par  Posage du  lignum  vit9.  —  Mcmoirs  oF Benvenuto  Cellini ;  vol.  I,  chap.  II. 

(2}  Journal  de  Physiologie,  t.  V,  p.  il  ;  Paris,  1835. 
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pui  de  ses  idées  sur  rinfluenceque  le  nerf  de  la  cinquième  paire  e\ei(v 
sur  la  nutrition  de  Tœil.  Après  la  section  de  ce  nerf,  la  nutrition  <ir 
rœil  s  arrête,  la  cornée  devient  opaque,  et  les  humeurs  sont  lrHiisf«»r- 
mées  en  une  substance  qui  ressemble  à  du  lait  caillé.  Comme  il  mii- 
vient  des  changements  semblables  lorsqu^ine  maladie  rend  le  nerf  im- 
propre à  remplir  ses  fonctions,  Thypothèse  qui  fait  dépendre  h 
cataracte  d'un  défaut  de  l'action  du  nerf  qui  préside  à  la  nutrition  ilr 
Tœil,  est  loin  d'être  invraisemblable,  d'autant  qu'on  admet  i^éiiênil<- 
ment  qu'elle  est  due  à  quelque  maladie  afl'ectanl  les  poinLs  où  le  cris- 
tallin puise  sa  nourriture.  Si  ces  vues  sont  exactes,  il  est  probaltit 
qu'en  stimulant  ou  en  modifiant  de  quelque  autre  façon  l'action  liu 
nerf  de  la  cinquième  paire,  on  pourra  agir  sur  la  nutrition  du  crisial 
lin;  ainsi,  si  le  manque  d  influx  nerveux  produit  l'opacité,  une  exci- 
tation pourra  éloigner  la  tendance  à  la  formation  d  une  cataracte,  ou 
même,  dans  quelques  cas,  rétablir  la  transparence  naturelle. 

3.  Le  mémoire  de  M.  (îondret  que  nous  venons  de  citer,  sur  le  Ino- 
tement  de  la  cataracte,  contient  un  nombre  suflisant  d'observations  pour 
mériter  de  fixer  l'atlenlion;  aucune  d'elles  cependant  ne  démontir 
d'une  manière  irréfragable  qu'on  puisse  guérir  une  cataracte  vraie  |>;u 
les  moyens  qu'il  préconise.  Le  remède  auquel  il  ajoute  le  plus  de  cou- 
fiance  est  la  cautérisation  syncipilalc,  pratiquée  soit  avec  le  cautên 
actuel,  soit  avec  un  onguent  préparé  avec  de  l'ammoniaque  liquide 
fortement  concentré.  Je  ne  saurais  nier,  d'une  façon  absolue,  reflieaci;< 
des  révulsifs  énergiques  à  détourner  l'action  morbide  qui  produit  U 
cataracte  vraie;  mais,  dans  la  plupart  des  cas  de  M.  Gondrel,  surtoui 
dans  ceux  où  l'opacité  qu'on  apercevait  derrière  la  pupille  a>ait  vU 
précédée  d'inflammation,  il  y  a  de  fortes  raisons  de  penser  qu'il  >«^ 
gissait  de  cataractes  fausses  (1). 

[(1)  Vovrz  pour  les  cas  de  raUiracte  guérie  sans  opération  :  CM.  Lopez.  Trailemcni  mr  ii  si 
de  la  calaraelG  par  l'iodure  de  putassium  et  l'ammoniaque  liquide,  El  Portenir  metlK». 
tO  nov.  1853.  Vak  Berchem.  Calarucle  guérie  par  un  traitement  médical,  Anu.  de  la  Soc.  de  nir-i 
d'Au>ers,  1853,  p.  ^68.  Peruzzi,  Cataracte  guérie  par  le  traitement  mrreurid  ;  G^ii.  mer)  >'< 
Paris,  1856. 

Nous  pensons  qne  la  qiie-lion  de  la  ciirabilité  de  la  cataracte,  sans  rinlerrenlion  ciai< 
opération  chirurgirole,  doit  être,  en  général,  résolue  d*une  manière  négative.  Si.  daoo  <l  • 
circonstances  exceplionnelles,  la  vue  a  été  rendue  par  le  seul  secours  des  soins  médicâui  j 
de»  personneif  qui  étaient  aveugles  depuis  longtemps  ,  c'est  que  vraisemblablcBrat  »<> 
personnes  nVlaient  point  atteintes  de  cataractes  vraies.  Nous  ne  dénierons  pas  ref>eolar<i. 
et  c'est  la  plus  large  concession  que  nous  puissions  faire  à  Topinion  contraire,  que.  lUi* 
certains  cas  de  cataracte  accidentelle  au  début,  surtout  de  cataracte  traumalique,  un  traiirRi*ii 
médical  peut  faire  disparaître  Topacité,  bien  que  nous  n'en  possédions  personnf  llenin.i 
aucun  exemple.  Cette  part  laite  aux  partisans  de  la  curabilité  médicale  de  la  eatar»cK. 
bâtuns-nous  d'ajouter  que,  dans  noire  pensée,  les  tentatives  que  l'on  fait  chaque  jour  (wur 
arriver  à  ce  but  sont,  en  général,  le  fait  de  Pignorancc  ou  du  charlatanisme.  Lechirurn* 
qui  annonce  qu'il  guérit  la  cataracte  sans  opération,  exploite  honteusement  la  rrriit.)"* 
publique  et  ne  fait  guère  que  des  dupes.  Heureux  encore  les  malades  qui  sortent  de  l^u'* 
mains  sans  avoir  eu  à  subir  d'autres  atteintes  que  celles  portées  à  leur  bour»r.  On  oU  •>•> 
vieux  chirurgien  qui,  après  avoir  couru  le  monde  pour  opérer  les  cataractes,  atteint  auj<>ur«i  lui 
lui-même  de  la  cataracte  et  incapable  d'opérer  encore,  annonce  qu'il  guérit  cette  affection  »jv 
opération.  Quand  il  voit  qu'il  n*y  réussit  pas,  et  Ton  sait  si  les  occasions  doivent  en  être  rarr>  ti 
prétexte  le  be»oin  d^enlever  un  cil  dé>ié,  plonge  une  aiguille  àtra%era  la  conié«,  dîUcerr  U 
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SECTION  IX. 

QUESTIONS    PRÉLIMINAIRES    SUR    LE     TRAITEMENT    DE    LA    CATARACTE    PAR     UNE 

OPÉRATION. 

Avant  d'exposer  les  méthodes  d'opérer  la  cataracle,  il  y  a  quelques 
questions  générales  qui  demandent  à  être  examinées. 

i.  Quand  un  seul  œil  est  malade,  doit-on  opérer  de  suite,  ou  atten- 
dre que  l'autre  le  soit  devenu  aussi  ?  Quelques  chirurgiens  disent  qu'il 
faut  s  abstenir  à  cause  de  la  différence  du  pouvoir  visuel  qui  existera 
entre  les  deux  yeux  si  l'opération  réussit  ;  différence  qu'on  peut  cer- 
tainement faire  en  partie  disparaître  par  l'usage  de  verres  convexes, 
mais  qui  sans  ce  moyen  rend  la  vue  si  confuse  que,  pour  être  capable 
de  bien  voir,  l'opéré  est  obligé  de  fermer  l'un  ou  l'autre  de  ses  yeux. 
La  pratique  la  plus  générale  en  semblable  circonstance  consiste  donc  à 
attendre.  Mais  d'autres  praticiens  recommandent  l'opération  immé- 
diate; ils  affirment  qu'en  éloignant  la  cataracte  d'un  œil,  on  peut  l'em- 
pêcher de  se  former  à  l'autre,  et  que,  si  elle  a  déjà  commencé  à  se 
montrer,  on  peut  espérer  la  guérir  à  l'aide  de  remèdes  externes  et  in- 
ternes, lorsqu'on  a,  par  une  opération,  rétabli  la  vision  de  l'œil  com- 
plètement cataracte.  La  sympathie  qui  existe  entre  les  deux  yeux  est  in- 
contestablement très  forte,  et  l'on  peut  aisément  concevoir  qu'elle 
agisse  en  provoquant  des  affections  analogues  dans  les  cristallins,  de 
même  qu'elle  détermine  fréquemment  des  altérations  semblables  des 
rétines,  et  d'une  façon  encore  moins  équivoque  des  ophlhalmies  iden- 
tiques. S'il  était  bien  établi  que  la  cataracte  put  ainsi  se  développer 
sympathiquement,  il  n'y  a  pas  le  moindre  doute  qu'il  faudrait  enlever 
la  cataracte  déjà  formée,  quand  même  il  n'existerait  pas  encore  de  trace 
d altération  sur  le  cristallin  du  côté  opposé;  mais  le  fait  n'est  pas  dé- 
montré. Chez  les  sujets  âgés,  la  cataracte  attaque  ordinairement  les 
deux  yeux  dans  l'espace  de  quelques  mois;  mais  dans  l'âge  moyen  on 
la  rencontre  souvent  sur  un  seul  œil,  l'autre  restant  sain  pendant  des 
années. 

3.  Quand  les  deux  yeux  sont  également  affectés,  doit-on  les  opérer 
tous  deux  en  même  temps?  Mon  expérience  personnelle  me  porte  à  ré- 
pondre à  cette  question  de  la  manière  suivante  :  Si  l'on  a  recours  à  l'o- 
pération par  division,  il  faut  opérer  des  deux  côtés  à  la  fois;  mais  s*il 
sagit  de  l'extraction,  il  vaut  mieux  n'opérer  qu'un  seul  œil  et  attendre 
le  résultat  avant  de  loucher  à  l'autre.  L'extraction  pratiquée  des  deux 
côtés  à  la  fois  expose  davantage  à  l'inflammation.  Si  l'on  n'opère  que 

capsule  00  renverse  le  cristallin,  et  promet  la  guérison  ians  opération  I  On  conçoit  combien  de 
semblables  manœuvres,  pratiquées  sans  discernement  et  sardes  malades  abandonnés  ensuite  k 
«n-mémes,  doivent  amener  de  désordres.  T.W.] 

II.  a-i 
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d  un  seul  côté,  pcut-élre  remarquera-t-on  dans  le  cours  de  la  gaérison 
de  la  première  opération  quelques  particularités  qui  seront  grandement 
utiles  pour  la  conduite  à  tenir  lors  de  la  seconde,  [et  qui  conduiront 
même  à  recourir  pour  le  second  œil  à  une  autre  méthode  opératoire 
mieux  appropriée  au  cas  présent.  Il  faut  dire  cependant  que  le  ma- 
lade qui  a  déjà  subi  une  opération,  qu'elle  ait  réussi  complètement  ou  à 
moitié,  ou  pas  du  tout,  refuse  souvent  de  se  soumettre  à  une  seconde. 

La  séquestration,  Fabstinence  et  les  déplétions  auxquelles  on  a  eu 
recours  lors  de  la  première  opération,  sont  quelquefois  cause  que  l'œil 
qu  on  n  a  pas  touché  s'enfonce  tellement  dans  Torbite,  qu  il  devient 
difficile  d'y  pratiquer  Textraction. 

3.  Doit-on  faire  subir  quelque  préparation  au  malade  avant  de  le 
soumettre  à  lopération  de  la  cataracte?  On  croyait  autrefois  qu'il  fal- 
lait recourir  à  un  traitement  préparatoire  long  et  sévère,  consistant 
dans  la  saignée ,  les  ventouses  scariOées ,  les  purgatifs  et  un  régime 
léger.  De  nos  jours,  nous  sommes  peut-être  tombés  dans  un  excès  con- 
traire, en  ne  tenant  aucun  compte  des  précautions  à  prendre  pour  pré- 
venir rinflammation.  Comme  il  est  de  la  plus  haute  importance  que  la 
guérison  puisse  s  efl'ectuer  sans  qu'il  se  développe  d'inflammation,  il 
peut  y  avoir  avantage  à  saigner  le  malade  avant  l'opération,  pour  mo- 
dérer la  force  de  la  circulation  et  afln  de  pouvoir  découvrir  par  l'as- 
pect du  sang  s'il  n'existe  pas  actuellement  dans  l'économie  quelque  tn- 
vail  inflammatoire.  Si  le  sang  est  couenneux,  il  y  aura  de  rimprudeace 
à  procéder  de  suite  à  l'opération.  Il  vaut  mieux  ne  pas  opérer  le> 
femmes  enceintes,  l'agitation  occasionnée  par  la  crainte  pommant  dé- 
terminer l'avorlement. 

Si  les  fonctions  des  intestins  sont  troublées,  que  la  langue  est  sale  et 
qu'il  y  a  de  l'inappétence  et  de  la  céphalalgie,  il  faut  prescrire  tous  les 
deux  ou  trois  jours  une  dose  de  calomel  à  prendre  le  soir,  suivie  le  len- 
demain matin  d'un  pui^atif  salin  additionné  de  séné,  jusqu'à  ce  que 
tous  ces  symptômes  aient  disparu.  On  doit,  même  lorsque  le  malade 
semble  en  parfaite  santé,  lui  administrer  à  intervalles  convenables 
quelques  légers  purgatifs  salins,  et  lui  prescrire  un  régime  antiphlogiv 
tique  pendant  huit  ou  dix  jours  avant  l'opération.  Les  affections  catar- 
rhales  et  la  toux  contre-indiquent  l'opération,  surtout  l'extraction. 

Le  malade  doit  manger  peu  immédiatement  avant  l'opératioD*  et 
éviter  soigneusement  tout  aliment  de  digestion  difficile. 

Quand  on  a  fixé  le  moment  d'une  opération,  il  ne  faut  point  le  chan- 
ger sans  de  bonnes  raisons  ;  car  l'anxiété  du  malade  s'accroît  d'heure 
en  heure  et  il  s'exagère  considérablement  les  dangers  qu'il  redoute. 

Y  a-t-il  une  saison  de  l'année  plus  convenable  qu'une  autre  pour 
pratiquer  l'opération  (1)?  On  choisissait  autrefois  le  printemps  ;  néan- 

(()  Consultez  Haiiltor,  Londoa   and   Edinburgh  Monthly  Journal   of  MediMl  Sckwr. 
Mardi.  1843,  p.  201. 
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moins  c'est  peut-être  la  plus  mauvaise  saison  de  Tannée,  à  cause  de  la 
prédominance  à  cette  époque  des  affections  catarrhales,  rhumatismales 
et  Inflammatoires.  Les  malades  qui  sont  sujets  à  ces  sortes  d'affections 
ue  doivent  être  opérés  que  pendant  les  jours  secs  de  1  été  ;  mais  une 
cataracte  qui  dépend  d'une  cause  purement  locale,  chez  une  personne 
dailleurs  saine,  peut  être  opérée  en  toute  saison,  pourvu  que  le  ma- 
lade puisse  être  bien  abrité  et  bien  soigné. 

S.  Dans  les  cas  de  cataracte  congéniale,  doit-on  attendre  que  le  ma- 
lade soit  arrivé  à  un  âge  qui  lui  permette  de  comprendre  l'importance 
de  la  vue  qu'on  veut  essayer  de  lui  rendre,  ou  pratiquer  immédiate- 
ment l'opération?  11  faut  très  certainement  opérer  pendant  l'enfance,  et 
autant  que  possible  avant  le  commencement  du  travail  de  la  dentition. 
Si  1  on  retarde  l'opération,  la  capsule  devient  opaque  et  coriace,  et  par 
conséquent  plus  difficile  à  écarter,  et  de  plus  les  yeux,  qui  n'ont  aucune 
perception  distincte  des  objets,  contractent  Thabitude  invétérée  de 
rouler  çà  et  là  ;  de  sorte  que,  longtemps  après  que  la  pupille  a  été 
éelaircie  par  l'opération,  les  efforts  volontaires  ne  peuvent  encore 
suffire  pour  arrêter  ce  mouvement  irrégulier  (1).  Le  docteur  Farre ,  en 
parlant  des  résultats  des  opérations  de  M.  Saunders,  établit  que  la  sen- 
sibilité de  l'œil  sur  plusieurs  enfants  guéris  à  l'âge  de  quatre  ans  et  au- 
dessous,  était  égale  à  celle  des  yeux  d'enfants  qui  auraient  joui  de  la 
vision  depuis  leur  naissance,  mais  qu'à  partir  de  huit  ans,  et  même 
au-dessous,  la  sensibilité  était  déjà  évidemment  diminuée:  elle  était 
encore  moindre  à  douze  ans  ;  mais,  à  partir  de  l'âge  de  i  5  ans  et  au- 
dessus,  elle  était  généralement  très  imparfaite  et  ne  consistait  plus 
quelquefois  que  dans  la  simple  perception  de  la  lumière  (2). 

SECTION  X. 

POSITION  Dt  MALADE  PENDANT  LES  DIVERSES  OPÉRATIONS  DE  LA  CATARACTE. — 
MOYENS  DE  FIXER  l'oEIL.  —  EMPLOI  DU  CHLOROFORME. 

Dans  les  opérations  qui  se  pratiquent  sur  les  yeux,  la  position  du 
malade,  celle  de  l'aide  et  de  l'opérateur  ont  beaucoup  d'importance.  H 
faut  surtout  que  les  deux  premiers  comprennent  bien  ce  qu'ils  ont  à 
faire.  Trop  de  hâte  de  la  part  d'un  aide  ignorant,  ou  un  manque  de 
patience  de  la  part  du  malade,  peuvent  en  un  instant  neutraliser 
I  adresse  la  plus  consommée  d'un  habile  opérateur. 

Un  jour  ou  deux  avant  l'opération,  le  chirurgien  doit  essayer  si  le 

'I)  C«  mouvement  n^est  pas  toujours  di)  à  ce  que  les  yeux  sont  afleclés  de  cataracte;  il 
oonsUlue  souvent  une  maladie  concomitante,  Toscillation,  et  elle  est  alors  loin  de  disparaître 
iBéine  après  la  destruction  de  la  caiaracte. 

(2j  Saciider's  Treatise  on  some  Practical  Points  relating  to  the  Diseases  oftbe  Eye,  p.  loi  . 
LundoQ,  1811. 
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malade  laisse  bien  relever  et  maintenir  ses  paupières  avec  le  doigL 
comme  il  faudra  qu'elles  le  soient  pendant  Topération.  Quelques  per- 
sonnes le  supportent  facilement,  d'autres  avec  beaucoup  de  peiue. 
Celles-ci  ne  peuvent  pas  porter  facilement  leur  œil  dans  la  direction  que 
le  chirurgien  leur  indique  ;  cet  organe  est  pris  de  spasme  musculaire, 
et,  au  moment  de  compléter  la  section,  le  cristallin  et  Thumeur  vitrée 
peuvent  jaillir  ensemble  au  dehors.  Cette  excitation  produite  par  la 
pression  nécessaire  pour  maintenir  la  paupière  peut  être  portée  ao 
point  de  détourner  le  chirurgien  de  recourir  à  lextraction. 

Il  faut  choisir  une  lumière  bien  claire  et  fixe,  pénétrant  dans  lap- 
partement  par  la  fenêtre  seule  près  de  laquelle  on  doit  opérer  le  malade, 
et  non  par  les  autres. 

Quelques  opérateurs  placent  le  malade  sur  une  chaise,  tandis  qaun 
aide  se  tient  derrière  lui  ;  d  autres  le  mettent  sur  une  table,  couché  sur 
le  dos  et  la  lète  appuyée  sur  un  oreiller  :  un  aide  est  chargé  de  main- 
tenir Tune  ou  lautre  paupière;  enfin  il  en  est  qui  n emploient  pas 
d'aide  du  tout. 

i.  On  fait  asseoir  le  malade  sur  un  tabouret  peu  élevé,  ou  sur  une 
chaise  sans  dossier,  la  tète  appuyée  sur  la  poitrine  d'un  aide  placé 
derrière  lui.  S'il  s'agit,  je  suppose,  d'opérer  l'œil  gauche,  le  malade  «^ 
placera,  le  côté' gauche  légèrement  tourné  du  côté  de  la  fenêtre.  Il 
peut  saisir  avec  la  main  les  bords  de  son  siège,  mais  il  doit  être  bien 
prévenu  que,  dans  aucun  cas,  il  ne  doit  les  porter  vers  les  yeux.  S'il  ne 
peut  se  rendre  assez  maitre  de  lui  pour  cela,  un  aide  placé  de  chaque 
côté  doit  lui  tenir  les  mains. 

L'aide  est  chargé  d'empêcher  la  tête  de  s'incliner  brusquement  en 
arrière  et  de  maintenir  la  paupière  supérieure  relevée.  Il  saisit  de  la 
main  gauche  le  menton  du  malade,  tandis  qu'avec  l'extrémité  de  l'index, 
ou  de  l'index  et  du  médius  de  la  main  droite  appliqués  sur  le  bord  de 
la  paupière  supérieure,  il  la  soulève  aussi  complètement  que  possible, 
l'applique  sur  le  contour  de  Porbite,  et  met  à  découvert  la  partie  supé- 
rieure du  globe  de  l'œil.  Il  dispose  ses  doigts  de  façon  à  ce  quils 
dépassent  suffisamment  le  bord  de  la  paupière  pour  que,  si  l'œil  du 
malade  se  tourne  en  haut,  il  les  rencontre,  et  que  la  crainte  qu'il  res- 
sent en  quelque  sorte  de  ce  contact  le  fasse  retourner  dans  une  posi- 
tion convenable.  En  général,  l'aide  non-seulement  n'a  pas  à  exercer 
de  pression  sur  l'œil  dans  aucun  temps  de  l'opération,  mais  il  doit  au 
contraire  éviter  de  le  faire. 

L'opérateur  s'assied  devant  le  malade,  et  près  de  lui,  sur  un  siéj^ 
d'une  hauteur  telle  que  la  tète  de  l'opéré  se  trouve  de  niveau  avec  la 
poitrine  de  l'opérateur,  qui  peut  ainsi  observer  facilement  tout  ce  qui 
se  passe  dans  l'œil,  et  n'est  pas  obligé  de  trop  élever  ses  bras  pendant 
l'opération.  L'opérateur  doit  alors  essayer  la  pointe  de  son  aiguille  ou 
de  son  couteau,  en  lui  faisant  traverser  un  morceau  de  peau  très 
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mince  et  bien  tendue.  Si  la  peau  est  traversée  sans  qu'il  se  produise 
aucun  son,  la  pointe  est  bonne.  En  supposant  toujours  qu'il  s'agisse 
(1  opérer  l'œil  gauche,  il  saisit  l'instrument  de  la  main  droite,  tandis 
qu'avec  l'index  de  la  main  gauche  il  attire  en  bas  la  paupière  inférieure, 
en  disposant  l'extrémité  de  ce  doigt  sur  le  bord  de  la  paupière  de 
façon  à  toucher  légèrement  le  globe  de  l'œil.  Il  place  le  doigt  médius 
sur  la  caroncule  lacrymale  et  lui  fait  toucher  le  côté  nasal  de  l'œil 
pour  le  fixer  et  l'empêcher  de  se  porter,  comme  il  n'a  que  trop  de 
tendance  à  le  faire,  vers  le  nez  ;  position  qui  peut  déterminer  des  acci- 
dents sérieux,  si  l'œil  la  prend  après  que  l'opération  est  commencée. 

L'œil  se  trouve  ainsi  fixé  sans  pression  par  la  disposition,  que 
nous  venons  d'expliquer,  des  doigts  de  l'aide  et  de  l'opérateur.  De 
quelque  côté  qu'il  se  tourne,  il  rencontre  la  pointe  d'un  doigt,  excepté 
vers  la  tempe,  par  où  le  couteau  ou  l'aiguille  doivent  être  introduits. 

On  a  inventé  pour  fixer  l'œil  diverses  sortes  de  spéculum,  de  pointes 
et  de  crochets  ;  mais  on  les  a  tous  abandonnés,  à  l'exception  du  spécu- 
lum en  fil  d'argent  replié.  (Fig.  71,  t.  I,  p.  543.)  On  emploie  quelque- 
fois celui-ci,  surtout  chez  les  enfants,  pour  maintenir  la  paupière 
supérieure  relevée;  on  l'applique  quelquefois  à  sa  surface  externe, 
mais  le  plus  souvent  en  le  plaçant  sous  le  bord  de  la  paupière. 

[Il  est  cependant  encore  bon  nombre  de  chirurgiens,  et  des  plus 
habiles,  qui  ne  dédaignent  pas  de  recourir  à  l'emploi  de  ces  fixateurs 
pour  le  premier  temps  de  l'extraction,  la  section  du  lambeau  cornéen. 
Dire  que  l'application  de  ces  instruments  n'oiïre  jamais  d'inconvénient 
et  que,  pour  être  le  plus  souvent  inutile  entre  des  mains  habiles,  il 
est  néanmoins  telles  circonstances  où  elle  peut  être  du  plus  grand 
secours,  c'est  en  justifier  suffisamment  l'usage.  En  effet,  l'on  voit  sou- 
vent, chez  certains  malades  qui  paraissaient  d'abord  promettre  l'im- 
mobilité la  plus  absolue  et  la  plus  parfaite  docilité,  l'œil,  à  peine 
attaqué,  fuir  dans  le  grand  angle  et  s'y  cacher  de  façon  à  apporter  le 
plus  grand  obstacle  à  la  contre-ponction.  Les  instruments  fixateurs 
préviennent  cette  difficulté. 

Celui  qui  est  le  plus  en  usage,  sans  doute  parce  qu'il  est  le  plus 

simple,  est  la  pique  de  Pamard.  Elle  consiste  en  une  sorte  d'aiguille 

dont  la  pointe  est  limitée  à  un  millimètre  environ  par  deux  arrêts  per- 

pendiciûaires  qui  l'empêchent  de  pénétrer  à  une  profondeur  plus  grande 

dans  la  sclérotique  sur  laquelle  on  l'applique.  Cette  aiguille,  montée 

sur  un  manche,  a  une  courbure  qui  lui  permet  d'être  facilement  passée 

au-dessus  du  nez  pour  aller  se  fixer  au  côté  interne  de  la  sclérotique, 

où  elle  est  maintenue  par  la  main  qui  ne  tient  pas  le  couteau.  Il  faut 

avoirsoin  de  l'appliquera  trois  ou  quatre  millimètres  de  la  cornée,  un  peu 

au-dessus  du  diamètre  transversal  que  doit  traverser  le  kératotôme, 

autrement  les  deux  instruments  courraient  risque  de  se  rencontrer.  Dès 

que  la  contre-ponction  est  faite,  la  pique  devient  inutile. 

34. 
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Le  dé  imaginé  par  M.  Desmarres,  et  dont  il  donne  la  descriplioo, 
ne  semble  pas  avoir  de  grands  avantages  sur  ce  dernier  instrument  que 
son  auteur  semble  même  lui  préférer. 

_  Le  fixateur  imaginé  par  M.  Luër,  et  représenté  ci-conire, 
est  une  sorte  de  fourche  à  deux  branches  dont  les  deux  extré- 
mités finement  acérées  sont  recourbées  à  angle  droit,  dans  une 
direction  opposée,  et  perpendiculairement  au  plan  passant 
par  Torigine  des  branches. 

i  Porté  sur  le  globe  de  Tœil  de  façon  à  ce  que  le  manche  lui 
soit  perpendiculaire,  le  fixateur  offre  ses  pointes  parallèles  à 
la  conjonctive  ;  pour  que  celle-ci  soit  appréhendée,  il  fant  ap- 
puyer légèrement  sur  le  globe,  puis  faire  exécuter  à  Imstru- 
ment  un  demi-cercle  de  gauche  à  droite  :  la  conjonctive  >e 
trouve  alors  saisie  par  les  deux  pointes  qui  dans  ce  mou>e 
ment  sont  dirigées  dans  le  même  sens.  Pour  le  retirer,  il  suffit 
de  faire  faire  à  l'instrument  un  mouvement  en  sens  contraire  à 
celui  d'introduction. 
[Fig. 75]  Cet  ophthalmostat,  dont  la  figure  ci-contre  ne  donne qu une 
idée  imparfaite,  offre  sur  la  pique  de  Pamard  cet  avantage  de 
ne  pas  pénétrer  dans  la  sclérotique,  et,  ne  prenant  pas  d'appui  sur 
elle,  de  ne  point  exercer  sur  le  globe  cette  compression  qu1l  est  si 
important  d'éviter,  surtout  dans  l'opération  de  la  cataracte  par  extrac- 
tion. T.  W.] 

Si  c'est  l'œil  droit  qu'il  s'agit  d'opérer,  le  malade  se  place  le  côlé 
droit  dirigé  un  peu  vers  la  fenêtre;  l'aide  met  sa  main  droite  sous  son 
menton,  et  relève  la  paupière  supérieure  de  la  gauche,  tandis  que 
Fopérateur  saisit  son  aiguille  ou  son  couteau  de  la  main  gauche. 

2.  Certains  chirurgiens  préfèrent  que  le  malade  soit  couché  sur  une 
table  ;  ils  font  valoir  que  la  tête  est  ainsi  maintenue  plus  immobile  et 
que  la  position  est  beaucoup  plus  convenable  pour  le  cas  où  le  malade 
tomberait  en  syncope.  Quand  l'opérateur  choisit  la  position  horizon- 
tale, s'il  est  ambidextre,  il  s'assied,  ou  se  tient  debout  à  rexlrémilé 
de  la  table,  derrière  la  tête  du  malade,  maintient  la  paupière  supé- 
rieure droite  relevée  à  l'aide  de  l'index  de  la  main  gauche,  place  le 
médius  de  cette  main  sur  la  caroncule  lacrymale,  et  tient  son  instru- 
ment de  la  main  droite,  tandis  qu'un  aide  placé  à  côté  du  malade 
abaisse  la  paupière  inférieure.  Quand  il  opère  l'œil  gauche,  le  chirur- 
gien tient  son  instrument  de  la  main  gauche,  et  relève  de  la  droite  la 
paupière  supérieure.  Le  malade  doit  être  disposé  de  façon  que  lœil 
qui  doit  être  opéré  se  trouve  du  côté  de  la  fenêtre.  Si  l'opérateur  pré- 
fère opérer  l'œil  gauche  de  la  main  droite,  il  se  place  au  côté  gauche 
du  malade,  et  abaisse  la  paupière  inférieure  de  la  main  gauche,  Uindi> 
que  l'aide  se  place  derrière  le  malade  et  relève  la  paupière  supérieure. 
5.  Quelques  opérateurs  n'emploient  pas  d'aide.  Le  malade  esta^^i^ 
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sur  une  chaise  basse,  dont  le  dos  est  garni  d'un  coussin  creux  sur 
lequel  repose  la  tête,  qui  se  trouve  assez  fortement  inclinée  en  arrière; 
le  chirurgien  se  place  derrière  lui.  A  Taide  de  Tindex  et  du  médius  de 
la  main  qui  ne  tient  pas  le  couteau,  placés  sur  l'extrémité  nasale  des 
paupières  supérieure  et  inférieure,  il  les  applique  sur  le  contour  supé- 
rieur de  Forbite,  et  maintient  Tœil  ouvert  et  fixé.  S'il  n'est  pas  ambi- 
dextre, il  n'opère  ainsi  que  sur  l'œil  droit  ;  quand  il  s'agit  du  gauche, 
il  se  place  à  la  gauche  du  malade  et  maintient  les  paupières  écartées  à 
laide  de  Tindex  et  du  pouce  de  la  main  gauche.  Un  opérateur  distingué 
(le  Londres,  qui  n'emploie  pas  d*aides,  se  place  également  derrière  le 
malade  pour  opérer  l'œil  gauche  ;  il  fait  la  section  de  la  main  droite  et 
maintient  les  paupières  avec  les  doigts  de  la  main  gauche. 

On  peut  fixer  les  paupières  de  la  même  façon  quand  on  opère  le 
malade  couché  sur  une  table.  Il  n'y  a  que  les  opérateurs  habiles  et 
exercés  qui  puissent  se  passer  d'aide,  et  encore  ne  s'en  trouvent-ils 
pas  toujours  bien  (1).  Si  les  doigts  de  la  main  qui  n'opère  pas  sont 
occupés  à  maintenir  les  paupières  écartées,  il  peut  devenir  impossible  à 
lopéraleur  qui  n'a  point  d'aide,  d'empêcher  l'œil  de  fuir  du  côté  du  nez. 

Quand  Tœil  sur  lequel  je  n'opère  pas  voit  encore  assez  bien,  j'ai 
Ihabitude  de  le  recouvrir  d'un  monocle,  afin  que  les  deux  yeux  restent 
mieux  en  repos  pendant  l'opération.  La  meilleure  manière  cependant 
dobtenir  que  les  yeux  se  fixent  dans  une  position  convenable  est  d'en- 
gager le  malade  à  regarder  l'opérateur,  qui  saisit  ce  moment  pour 
introduire  son  instrument  dans  l'œil  à  opérer.  On  est  en  partie  privé 
de  cet  avantage  quand  on  recouvre  l'œil  qu'on  n'opère  pas. 

Lorsqu'on  opère  sur  des  enfants,  il  est  très  avantageux  de  les  mettre 
sous  Tinfluence  du  chloroforme.  Si  Ton  n'a  pas  recours  à  ce  moyen,  il 
faut  envelopper  complètement  l'enfant  dans  un  chàle  qu'on  attache 
avec  des  épingles,  afin  de  maintenir  les  bras  et  les  jambes  en  repos. 
Il  faut  prendre  garde  de  provoquer  le  renversement  des  paupières  de 
Tenfant,  parce  qu'alors  la  conjonctive  vient  faire  saillie  en  avant,  et 
qu  on  éprouve  souvent  dans  ce  cas  de  grandes  difficultés  à  faire  péné- 
lier  laiguille. 

Chez  les  adultes  timorés,  on  peut  aussi  avoir  recours  au  chloroforme 
pour  pratiquer  les  opérations  à  l'aiguille.  Je  n'ai  pas  osé  y  recourir 
dans  lextraction,  dans  la  crainte  de  voir  les  vomissements,  que  cet 
aneslhésique  provoque  souvent,  déterminer  la  déchirure  des  parties 
internes  de  Fœil.  D'autres  praticiens  qui  s'en  sont  servis  dans  ce  cas, 
m  ont  donné  les  assurances  les  plus  favorables  sur  l'immobilité  com- 
plète de  l'œil  qu'il  détermine.  Un  prévient  son  action  vomitive  en  ne 
l'employant  que  cinq  ou  six  heures  après  le  dernier  repas  (2).  Chez  les 

(1^  Voyvx  la  description  d'anc  opéralion  pratiquée  par  Bartii,  qui  ne  se  servait  point  d'aide, 
(iansSânterrlii.  Délie  Catoralte,  p.  (il ,  Forli,  1811. 
[i)  Vuyn  WaiTECoopfcR.  As»ociation  .Medieal  Journal,  January  7, 1853,  p.  6. 
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personnes  âgées,  ou  chez  qui  l'on  peut  soupçonner  quelque  affection 
organique  des  cavités  splanchniques,  il  faut  s  en  abstenir. 

[M.  A.  Quadri  conseille  un  procédé  mixte  qui  consiste  à  ne  fairf 
usage  de  Tanesthésie  que  pour  le  premier  temps  de  Fextraction,  rinri- 
sion  de  la  cornée.  Craignant,  à  juste  titre,  la  propulsion  en  a^iant 
de  rhumeur  vitrée  quand,  le  cristallin  étant  extrait,  rien  n  y  forme 
obstacle,  M.  Quadri  ne  procède  à  Textraction  proprement  dite  que 
lorsque  le  malade  est  revenu  à  lui.  De  cette  façon  le  temps  le  plus 
difficile  de  lopération  s'est  passé  dans  les  conditions  d'aneslhésie  sou- 
vent indispensables  chez  certains  sujets,  et  si,  au  réveil,  il  se  mani- 
feste des  mouvements  désordonnés  ou  convulsifs,  ils  sont  peu  dan- 
gereux, parce  que  le  cristallin,  qui  est  demeuré  à  sa  place,  maintient 
aussi  à  la  sienne  le  corps  vitré.  Il  n'est  pas  besoin  d'ajouter  que,  pour 
recourir  à  ce  procédé,  il  faut  y  être  forcé  par  l'indocilité  volontaire  ou 
involontaire  du  sujet.  T.  W.  (1).] 

SECTION  XI. 

DESCRIPTION  GÉNÉRALE  DES  OPÉRATIONS  QU'ON  PRATIQUE  POUR  LA  CATARACTE. 

Il  existe  trois  méthodes  pour  opérer  la  cataracte.  Toutes  trois  ont 
subi  de  nombreuses  modifications  ;  mais  chacune  d'elles  est  basée  sur 
un  principe  tout  à  fait  différent. 

1 .  Dans  la  première,  on  écarte  simplement  la  cataracte  de  l'axe  de 
la  vision,  mais  on  la  laisse  dans  l'œil  :  elle  s'appelait  autrefois  levée  de 
la  cataracte  ;  on  la  nomme  actuellement  déplacement. 

2.  La  seconde  consiste  dans  Vextraction  complète  de  la  cata- 
racte. 

3.  La  troisième,  dans  la  division  de  la  cataracte  en  fragments  qui 
se  dissolvent  dans  l'humeur  aqueuse  et  disparaissent  par  un  travail 
d'absorption  (2). 

Bien  qu'on  puisse  exécuter  chacune  de  ces  trois  méthodes,  soit  â 
travers  la  cornée,  soit  à  travers  la  sclérotique,  nous  devons  dire  que 
le  déplacement  s'effectue  plus  avantageusement  à  travers  la  scléroti- 

[(1)  Gazctia  medico  delle  due  Sicilie,  n»  21,  aano  1».] 

[(i)  Acea  irois  méthodes  d'opérer  la  cataracte  pourrait  s'ajouter  Topera  tien  dite  par  iurtum 
ou  par  aspiration,  qui  consiste  à  introduire  dans  la  cataracte  liquide  uoe  aiguille  crtu*^  d«R« 
laquelle  on  fait  le  vide  par  le  moyen  d'un  appareil  aspirateur  qui  y  est  adapté.  Mais  oalrr  qw 
cette  méthode  ne  peut  s'appliquer  qu'aux  cas  de  cataractes  liquides,  ou  au  moins  très  molles,  qw 
Ton  fait  disparaître  très  bien  par  la  simple  discision  ou  par  le  broiement,  il  est  presque  toujoan 
impositible,  quelque  perfection  que  Ton  ait  donnée  aux  instruments  imaginés  en  Yoe  de  soo 
exécution,  d'entraîner  toutes  les  parties  qui  constituent  l'opacité.  Nous  n'en  avons  parlé  qa^u 
point  de  vue  historique.  Au  point  de  vne  pratique,  la  succion  de  la  eataraele  est  jugée.  Le  Itémir 
trouvera  d'ailleurs  tout  ce  qui  concerne  celle  méthode,  plas  ingénieuse  que  preik|ae,  dans  ks 
Annales  d'Oculistique,  t.  XVII,  pp.  2!),  79,  80,  85,  lOit  t.XVlll,p.38;  i.XX.  p.tt;  LXXIV. 
p.  190.  T.W.] 


DESCRIPTION    GÉNÉRALE    DES    OPÉRATIONS,    ETC.  405 

que, et  rexlraction  à  travers  la  cornée;  quant  à  la  division,  elle  s'opère 
à  peu  près  aussi  avantageusement  à  travers  Tun  qu'à  travers  Tautre  de 
ces  tissus. 

Les  instruments  inventés  pour  pratiquer  ces  opérations  varient  à 
riniioi  ;  presque  chaque  opérateur,  et  souvent  même  ceux  qui  n'ont 
pas  ou  n  ont  que  peu  opéré,  ont  modifié  les  anciens  ou  en  ont  imaginé 
de  nouveaux.  Les  plus  simples  et  les  moins  nombreux  sont  les  meil- 
leurs. Le  jeune  oculiste  qui  se  sera  attaché  aux  modes  opératoires  les 
plus  simples,  et  se  sera  exercé  à  les  exécuter  avec  adresse  et  habi- 
lelé,  n'attachera  guère  d'importance  à  toutes  ces  inventions  qui  ont 
pour  but  de  suppléer  à  l'ignorance  ou  au  manque  d'adresse  de  ceux 
qui  les  ont  imaginées. 

I.  Dans  le  déplacement^  qui  comprend  deux  variétés,  savoir  Vabais- 
fement  et  la  réclinaison^  on  assigne  à  la  cataracte  une  nouvelle  situa- 
lion  aux  dépens  de  l'humeur  vitrée,  qui,  comme  nous  le  savons,  n'est 
point  une  simple  masse  gélatineuse,  mais  une  partie  organisée  en 
connexion  intime  avec  des  tissus  de  l'œil  qui  sont  de  la  plus  haute 
importance  et  les  plus  susceptibles  de  réaction.  Nous  devons  donc 
couclure  qu'on  ne  peut  ainsi  déchirer  largement  la  membrane  hyaloîde, 
comme  il  faut  le  faire  pour  déplacer  et  entraîner  au  milieu  de  l'hu- 
meur vitrée  un  corps  comme  le  cristallin,  sans  s'exposer  à  déterminer 
des  lésions  graves  des  tissus  internes  de  l'œil,  à  provoquer  l'inflam- 
mation du  corps  ciliaire  et  de  l'iris,  à  désorganiser  l'humeur  vitrée,  et 
:i  amener  directement  ou  indirectement  l'insensibilité  de  la  rétine.  Le 
cristallin  déplacé  peut  aussi  venir  se  mettre  en  contact  avec  les  procès 
ciliaires,  déterminer  une  iritis  suivie  de  l'obstruction  de  la  pupille, 
ou  venir  comprimer  la  rétine,  ce  qui  doit  nécessairement  amener 
l'amaurose.  Ces  eiïets  peuvent  succéder  plus  ou  moins  promptement 
à  ropération.  Si  le  cristallin  déplacé  est  dur  et  entier,  ou  renfermé  dans 
sa  capsule,  il  ne  se  dissout  pas  dans  l'humeur  aqueuse,  mais  contracte 
des  adhérences  avec  les  parties  voisines  et  reste  comme  une  cause 
permanente  d'irritation  et  d'inflammation  chronique. 

Dans  Yabaissementy  le  cristallin  est  refoulé  aussi  loin  que  possible , 
directement  au-dessous  du  niveau  de  la  pupille.  Il 
>uit  naturellement  la  courbure  de  l'œil,  glisse  sur 
le  corps  ciliaire  vers  le  bord  antérieur  de  la  rétine, 
et  se  place  de  telle  sorte  que  sa  face  antérieure  con- 
tioue  de  regarder  en  avant  et  un  peu  plus  en  bas 
(fig.  76).  Si  le  cristallin  est  dur  et  que  l'abaisse- 
ment soit  pratiqué  grossièrement,  la  rétine  et  même 
la  choroïde  peuvent  être  déchirées  pendant  l'opé-  ^*^'  ^^' 

ration,  et  l'œil  privé  à  l'instant  même  de  toute  chance  de  récupérer  la 
vue.  Si  le  cristallin  reste  appuyé  sur  la  rétine,  on  doit  naturelle- 
ment s'attendre  à  ce  qu'il  forme  lui-même  obstacle  au  retour  de  la 
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vision.  S'il  devient  mobile  et  qu'il  s  éloigne  un  peu  de  la  réline,  h 
sensibilité  de  cette  membrane  peut  se  rétablir;  mais  dans  d'autres  ca^ 
lamaurose  peut  persister,  bien  que  la  pression  ait  cessé. 

Après  rabaissement,  .le  cristallin  nest  que  très  imparfaitemeut 
recouvert  par  Thumeur  vitrée,  et  lorsque  cette  humeur  est  saine,  elle 
peut  par  son  élasticité  le  chasser  en  haut  et  lui  faire  reprendre  sa  po^i- 
tion  première,  où  il  forme  de  nouveau  obstacle  à  la  vision  et  nécessite 
une  nouvelle  opération.  Si  Thumeur  vitrée  est  dissoute,  la  pesanteur 
entraînera  le  cristallin  au  fond  de  TœiL 

La  réascension  de  la  cataracte  ne  s'observe  pa^ 
aussi  souvent  après  la  réclinaison.  Dans  cette  opé- 
ration, on  fait  pénétrer  le  cristallin  au  milieu  de 
rhumeur  vitrée  en  lui  imprimant  un  mouvemeni 
de  rotation  par  suite  duquel  sa  face  antérieure  de- 
vient supérieure,  et  son  bord  supérieur  regarde  eu 
arrière  (fig.  77).  Quand  on  déplace  le  cristallin 
*^  par  ce  procédé,  l'humeur  vitrée  vient  le  recouvrir 

beaucoup  plus  complètement,  et  la  réascension  en  est  beaucoup  moiib 
facile. 

Un  autre  avantage  de  la  réclinaison, c'est  que  la  rétine  court  moin^ 
de  risque  d'être  comprimée  qu'à  la  suite  de  l'abaissement.  Dans  la  récli- 
naison, en  effet,  on  se  borne  à  porter  le  cristallin  au-dessous  du  niveau 
de  la  pupille  et  à  l'abandonner  dans  l'humeur  vitrée  ;  mais  on  ne  vient 
pas  l'appliquer  contre  le  plancher  de  l'œil. 

D'un  autre  côté,  la  réclinaison  déchire  et  détruit  encore  l'humeur 
vitrée  dans  une  plus  grande  proportion  que  l'abaissement  ;  et  aprè^ 
toutes  deiLX  la  cataracte  reste  souvent  comme  un  corps  étranger  qui 
provoque  à  l'intérieur  de  l'œil  une  irritation  constante  et  finit  par 
y  déterminer  l'insensibilité  complète  à  la  lumière. 

II.  L'extraction  consiste  dans  l'avulsion  complète  de  la  cataraiie 
hors  de  l'œil  :  si  l'exécution  en  était  facile  et  ne  faisait  point  courir 
de  graves  dangers  à  l'œil,  nous  n'hésiterions  pas  à  dire  que  c'est  la  mé- 
thode qu'on  doit  préférer.  Mais  l'exécution  de  cette  opération,  quou 
la  pratique  à  travers  la  cornée  ou  à  travers  la  sclérotique,  exige  une 
grande  dextérité  et  fait  courir  à  l'œil  les  plus  grands  dangers. 

Si  c'est  par  la  cornée  qu'on  pratique  l'extraction ,  l'incision  doit 
avoir  la  forme  d'un  segment  de  cercle,  être  régulière,  unie,  et  à  uoc 
distance  fixe  de  la  sclérotique,  afin  de  pouvoir  se  réunir  sans  inllani 
matiou,  sans  la  formation  d'une  cicatrice  qui  s'opposerait  au  pa.ssac^ 
de  la  lumière,  et  afin  que  son  étendue  soit  suffisante  pour  livrer  uœ 
issue  facile  à  la  cataracte.  Il  faut  bien  prendre  garde  de  blesser 
l'iris  soit  dans  le  premier  temps  lorsqu'on  ouvre  la  cornée,  soit  plu5 
tard  lorsqu'on  incise  la  capsule.  Un  des  principaux  avantages  de  Tev 
traction,  lorsqu'elle  réussit,  c'est  de  laisser  intacte  la  capsule  po>\i^ 
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rieure  et  tout  ce  qui  est  situé  derrière  elle  ;  un  de  ses  principaux 
dangers  est  rissue  du  corps  vitré.  Lorsque  la  membrane  hyaloïde  n'est 
point  parfaitement  saine,  elle  est  sujette  à  se  rompre,  et  alors  Thumeur 
vitrée  s'échappe  de  Tœil,  avant,  après  ou  avec  le  cristallin  opaque. 
Après  Textraction  la  plus  heureuse,  il  reste  une  incision  étendue  de  la 
cornée,  dont  il  faut  s'attacher  à  obtenir  la  réunion  par  première  inten- 
tion afin  d'empêcher  la  hernie  de  Tiris.  Ce  dernier  accident,  Tun  des 
plus  fâcheux  qui  puissent  arriver,  est  quelquefois  produit  par  Tinflam- 
(nation,  mais  toujours  il  aggrave  l'intensité  de  celle-ci  ou  la  provoque. 
Quelquefois,  après  l'extraction,  on  voit  une  violente  inflammation 
suppurative  attaquer  l'œil  entier  et  en  altérer  profondement  la  struc- 
ture. Dans  certains  cas  moins  graves,  l'iris  se  prend,  la  pupille  se 
ferme  ou  la  cornée  devient  opaque. 

C'est  uu  problème  de  mécanique  difficile  à  résoudre,  que  celui  de 
diviser  circulairement  avec  un  couteau  une  membrane  qui  renferme 
un  liquide,  sans  que  celui-ci  parvienne  à  s'échapper  avant  que  la 
section  ait  l'étendue  d'un  demi-cercle,  et  sans  qu'une  membrane  mo- 
bile, qui  se  trouve  suspendue  au  milieu  de  ce  liquide,  se  déplace  et 
soit  blessée  pendant  la  section.  C'est  une  opération  chirurgicale  qu'on 
ne  doit  confier  qu'à  des  mains  exercées  et  qui  ont  déjà  acquis  et 
prouvé  quelque  adresse  dans  les  opérations  qui  se  pratiquent  sur 
les  yeux.  Elle  est  trop  dangereuse  pour  qu'on  l'entreprenne  sans  les 
plus  grandes  précautions  et  sans  être  sur  de  sa  présence  d'esprit  et 
de  sa  fermeté. 

L'extraction  pratiquée  à  travers  la  sclérotique  n'est  ni  moins  diffi- 
cile ni  moins  dangereuse.  Cette  méthode  parait,  au  reste,  universelle- 
ment abandonnée,  comme  exposant  aux  hémorrhagies  oculaires,  à  la 
perte  presque  certaine  d'une  grande  quantité  de  l'humeur  vitrée,  et  par 
conséquent  à  la  destruction  de  l'organe.  Des  dangers  aussi  grands  doi- 
vent faire  renoncer  à  cette  méthode,  bien  qu'elle  ait  l'avantage  de  laisser 
la  cornée  intacte. 

IlL  L'opération  par  division  est  basée  sur  ce  fait,  que  l'humeur 
aqueuse  agissant  comme  une  menstrue  continuellement  sécrétée  et 
reprise  par  l'absorption,  a  le  pouvoir  de  dissoudre  complètement  le 
cristallin  et  de  le  faire  disparaître.  En  partant  de  ce  fait  et  de  la  con- 
naissance anatomique  des  parties,  on  comprend  qu'il  est  facile  d'in- 
troduire une  aiguille  à  travers  la  sclérotique  ou  la  cornée,  et  d'aller 
ouvrir  l'hémisphère  antérieure  de  la  capsule  de  façon  à  permettre  à 
l'humeur  aqueuse  d'arriver  jusqu'à  la  cataracte  et  de  la  dissoudre.  On 
considère  donc  la  division  comme  la  méthode  la  moins  dangereuse 
d  opérer  la  cataracte.  Elle  n'est  cependant  pas  exempte  d'inconvénients; 
mais  ils  sont  peu  de  chose  quand  on  les  compare  aux  dangers  que 
font  courir  le  déplacement  et  l'extraction.  La  capsule  déchirée  a  de  la 
tendance  à  se  cicatriser,  de  sorte  que,  Thumeur  aqueuse  ne  pouvant 
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plus  arriver  jusqu  a  la  cataracte,  la  dissolution  de  celle-ci  s  arrête,  il 
faut  en  pareil  cas  renouveler  ropération,  diviser  le  cristallin  lui-même 
et  en  amener  les  fragments  dans  la  chambre  antérieure.  L'iritis  esi 
une  suite  assez  fréquente  de  l'opération  par  division,  et  Finflammailoo 
peut  entraîner  Topacité  de  la  capsule.  Cela  peut  arriver  même  lorsque 
1  iritis  n'a  été  que  peu  marquée,  et  comme  la  capsule  est  insoluble,  il 
faut,  pour  en  faire  disparaître  les  fragments  opaques,  recourir  au  dépla- 
cement ou  à  Textraction.  La  division,  lorsqu'on  l'exécute  grossièrement, 
peut,  en  lésant  les  vaisseaux  qui  nourrissent  les  parties  internes  de  l'œil, 
provoquer  la  dissolution  de  la  membrane  hyaloïde,  et  les  effets  de  ce 
travail,se  propageant  jusqu'à  la  rétine,  peuvent  déterminer  Tamaurose. 
Si  le  cristallin  est  dur,  il  ne  se  dissoudra  pas,  ou  que  très  lentement, 
malgré  l'ouverture  de  la  capsule.  Il  ne  faut  donc  pas  diviser  le  crislalliu 
opaque  dur  des  personnes  âgées  ;  mais  chez  les  personnes  d'un  âp 
moyen,  et  à  plus  forte  raison  chez  les  personnes  jeunes  et  chez  le> 
enfants,  non-seulement  la  division  suffit  pour  amener  la  cure,  m\< 
c'est  certainement  la  méthode  que  l'on  doit  préférer  (1). 

La  conclusion  à  tirer  de  cet  exposé  général  des  opérations  que  Ton 
pratique  pour  la  cataracte,  c'est  que  chacune  d'elles  a  ses  avantages 
et  ses  inconvénients,  et  entraine  des  dangers  spéciaux  ;  qu'une  méthode 
opératoire  conviendra  dans  un  cas  de  cataracte,  et  une  autre  dans  un 
cas  différent.  Il  n'y  a  rien  qui  prouve  mieux  combien  l'on  est  ignorant  à 
cetégard,que  de  demander  à  quelqu'un  quelle  est  sa  méthode  d'opérer: 
de  même  que  rien  n'annonce  plus  le  charlatanisme  que  la  prétention 
de  guérir  toutes  les  cataractes  à  l'aide  d'un  seul  mode  opératoire  dont 
on  aura  modiflé  d'une  façon  insigniGante  les  temps  ou  les  instrumenlv 
Chacune  de  ces  méthodes  peut,  dans  certaines  circonstances,  mériter 
la  préférence;  mais  aucune  ne  doit  être  adoptée  ou  rejetée  d'une 
manière  générale  (2). 


[(1)  Bien  que  ce  précepte  soil  très  Jaste  et  universellement  adopté,  rien  n*est  moins  exafi  icr 
le  fait  ttuatomo-palliologique  sur  lequel  il  est  basé.  L*alléralion,  quelle  qu'elle  soit,  qoi  ci>i»titi:f 
la  cataracte,  a  dans  Timmense  majorité  des  cas  pour  résultat,  aussi  bien  chez  le»  jeunes  gra«  qi'( 
chez  les  vieillards,  (Paugmeuter  la  dureté  du  cristallin,  ou  tout  au  moins  de  son  noyau.  Mii«.  n 
même  temps  que  la  dureté,  on  voit  augmenter  aussi  la  friabilité  de  cet  organe,  qui  se  Wis^f  pli» 
facilement  réduire  en  fragments  par  Taiguille  que  lorsquMl  a  toute  sa  mollesse  normale.  )lai»rb''2 
les  vieillanls,  la  sécrétion  de  l'humeur  aqueuse  se  ralentit  comme  toutes  les  autres;  il  rn  r<i  àt 
même  de  l'absorption  ;  aussi  faut-il  un  temps  excessivement  long  pour  que  le  cristallin  di<fu- 
raisse,  première  contre-indication  de  la  division.  Il  y  a  plus  :  tout  cristallin  pri%é  en  partie  ua  <& 
totalité  de  la  protection  de  sa  capsule,  et  qui  reste  longtemps  plongé  dans  l'humeur  a<)oroi< 
tend  à  devenir  le  centre  d'un  dépôt  de  sels  calcaires  et  à  constituer  un  corps  étranger  Jt«*t 
nous  n'avons  pas  besoin  de  faire  ressortir  les  inconvénients.  T.W.] 

[(i)  M.  Desmnrrcs  classe,  comme  on  le  verra  ci-après,  les  diverses  opérations  applicable»  a  \i 
cataracte  : 


I 


I 


!•  Extraction  cornécnne  ou  onlinairc. 
2»  Extraction  sous-conjonctivale. 
3"  Extraction  linéaire. 
4»  Extraction  sclérolicale. 
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SECTION  XII. 

ABAISSEMENT    ET    RÉCLINAISON. 

Vabaissement  consiste  à  pousser  la  cataracte,  à  Paide  d'une  aiguille, 
au-dessous  du  niveau  de  la  pupille,  dans  Thumeur  vitrée,  et  à  une 
profondeur  telle  qu  elle  ne  fasse  plus  obstacle  à  la  vision.  Cette  opéra- 
lion  est  loin  d*étre  la  meilleure ,  mais  elle  est  une  des  plus  simples, 
et  comme  elle  est  la  plus  ancienne ,  c'est  par  elle  que  nous  croyons 
devoir  commencer. 

Quand  on  considère  la  forme  d'un  œil  et  les  dimensions  des  diverses 
parties  qui  le  constituent,  on  constate  tout  d'abord  qu'il  n'existe  pas 
d  espace  suffisant  pour  permettre  à  un  cristallin  de  dimension  normale 
de  se  tenir  droit  au-dessous  de  la  pupille.  Si  l'on  se  borne  à  l'abaisser 
(lîg.  76,  p.  403)  sans  le  récliner  ou  le  renverser  vers  le  haut,  le 
cristallin  n'est  pas  suffisamment  recouvert  par  l'humeur  vitrée  et  a 
beaucoup  de  tendance  à  reprendre  sa  position  première.  Si  on  le  pousse 
trop  en  bas ,  il  vient  appuyer  sur  les  procès  ciliaires  et  la  rétine  ; 
il  peut  pénétrer  entre  la  rétine  et  la  choroïde,  ou  même  passer  à 
travers  ces  membranes ,  déterminer  une  violente  douleur  au  moment 

11.  ^pérmUmmm  émm  MtUirttctes  leatiealalrea  ■iaiples  par  !•  mmj^m  dm  l*al«alllc. 

l  Abaissement. 


1«  Scléroticonyxis j  Broiement. 

(  Discision. 

i  Abaissement. 
3*  Kératonyxis |  Broiement. 

(  Discision. 
3*  Soecion. 


III.  OpéraU«as  de*  MtUiraetes  capaalo-toatleMlaireu  adhéraate». 

1*  Extraction. 

a.  Ofiénition  simollanée  de  la  cataracte  et  de  la  pupille  artificielle. 

b.  Opération  séparée  de  la  cataracte  et  de  la  pupille  artificielle. 
2*  Abaissement  simple. 

3*  Dii^cision  de  la  capsule. 
a.  Discision  simple. 
6.  Discision  suivie  de  la  formation  d*une  pupille  artificielle. 

IV.  •péraUmu  des  ealaraete*  ■«••adalrv*  adkdr«Bte«  et  libre*. 


1*  Cataractes  lenticulaires.  |  n      ^i-     i>  (  I  extraction. 

a^  n  .        .  1  •  S  Procèdes  divers  pour  )  •,  •    • 

V  Cataractes  capsula  ires.  .  ^  '^        '.  lubuissemenl. 

V.  Opérettoae  dea  c«Uireete«  treaMatl^aee. 

>I.  Opératleas  appllcablee  aax  feaseee  membreaee  paplllalrea. 
VII.  Opénbtieae  appllceblee  d  l'irldo-eborofdite  ehroel^ae  des  epdrde  de  le  eeUireete. 


,.,.,....  {  Procédés  divers.  Exeiiiion  d  un  lambeau  de  1  iri2>  avec  OU 

!•  Apres  1  extraction.  .  .  .  i  #.         »,«^u. 

■^  (      sans  fausse  membrane. 

a.  Extraction  d'un  noyau  abaissé. 

6.  £xtraclion  du  cristallin  gonflé  :  !<>  par  extraction 

a.  .....    .  .  !  linéaire  ;  3"  par  ponction  simultanée  de  la  cornée  et 

s»  Apres I abaissement..  .  .  /  ,    ,,... ,•"   ,   ,    .   j  ■ 

'^  ^  de  1  iris  en  haut  et  en  dehors. 

c.  Extraction  du  crislallin  avec  excision  de  Piris  et  d'une 

fausse  membrane  fermant  la  pupille. 

II.  33 
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du  déplacement,  douleur  qu  on  a  quelquefois  vue  persister  pendant 
toute  la  vie;  puis  amener,  quelques  heures  après  lopération,  des 
vomissements  presque  incoercibles ,  et  enfin  Tinflammation  et  l'amau- 
rose(1).  Tels  sont  les  eiïets  presque  inévitables  de  rabaissement  impru- 
dent d'un  cristallin  volumineux.  Il  faut  les  distinguer  soigneusement 
d'autres  effets  fâcheux  qui  peuvent  accompagner  celte  opération,  mais 
qu'on  peut  éviter  quand  on  y  met  de  lattention. 

Les  reproches  nombreux  adressés  à  l'abaissement  déterminèrent 
Willburg  (2)  à  proposer  la  méthode  par  déplacement  qu'on  a  appelle 
réclinaison.  Dans  ce  procédé,  on  applique  l'aiguille,  non  sur  le  bord 
supérieur,  mais  sur  la  face  antérieure  du  cristallin ,  ou  plutôt  de  sa 
capsule  ;  puis  on  pousse  la  cataracte  en  arrière  et  en  bas  dans  la  partie 
inférieure  de  l'humeur  vitrée ,  en  face  de  l'intervalle  qui  sépare  les 
muscles  droits  externe  et  inférieur,  et  on  l'y  abandonne,  la  face  anté- 
rieure dirigée  en  haut  et  le  bord  supérieur  regardant  en  arrière. 
(Fig.  77,  p.  406.)  Cette  opération  s'accompagne  naturellement  de 
grands  désordres  dans  Thumeur  vitrée  ;  mais  elle  est,  en  grande  partie, 
exempte  des  principaux  reproches  qu'on  fait  à  rabaissement.  Une 
cataracte,  même  volumineuse,  ainsi  réclinée,  peut  rester  enfouie  dans 
l'humeur  vitrée  sans  toucher  aucune  autre  partie  de  l'œil,  et,  par 
conséquent,  sans  comprimer  la  rétine  ou  le  corps  ciliaire.  Elle  se 
trouve  aussi  tellement  retenue  dans  l'humeur  vitrée,  que  la  réaseension 
n'en  est  point  probable. 

^  1.  Abaisiement  ou  réolinaiiOB  k  travers  la  cornée. 

Dans  l'abaissement  et  la  réclinaison ,  on  fait  généralement  pénétrer 
l'aiguille  à  travers  la  sclérotique  et  la  choroïde.  Quelques  chirurgien> 
ont  préféré  l'introduire  par  la  cornée;  mais  cette  façon  de  procéder  ne 
permet  d'exécuter  aucune  de  ces  deux  opérations  d'une  manière  satis- 
faisante. Comme  il  est  impossible,  lorsqu'on  pénètre  à  travers  la  cornée, 
d'ouvrir  la  capsule  postérieui*e,  le  déplacement  de  la  cataracte  ne  peut 
s  eflectuer  que  par  la  déchirure  de  cette  membrane,  manœuvre  violente 
qui  ne  réussit  pas  toujours.  Il  est  difficile  aussi,  même  lorsque  la 
pupille  a  été  largement  dilatée  à  l'aide  de  la  belladone,  de  séparer  ainsi 
toute  la  circonférence  de  la  cataracte  de  ses  attaches  naturelles,  et. 
par  conséquent,  de  porter  complètement  celle-ci  hors  du  champ  de 
la  vision  ;  elle  aura  donc  beaucoup  de  tendance  à  remonter.  Si,  s'aper- 
ccvant  que  l'opération  est  incomplète,  le  chirurgien  fait  de  nouveaux 
efforts  pour  déplacer  la  cataracte,  il  s  expose  à  contondre  et  même  à 

(1)  En  parlant  de  la  siltiation  quVcupait  le  cristallin  clifz  ceux  qui  a  va  ienl  été  opérés  par 
ahoisiienu'nt,  et  dont  il  examinait  les  yeux  après  la  mort.  Daviel  dit  :  «  Enlin  il  oi>$t  arrive  «le 
le  reneoutrer  plaec  entre  la  rétine  et  la  ehuro'ide,  et  ces  deux  membranes  dcchirëci^  eo  plitMrun 
endroits  •  Mémoires  de  TAcudémie  Huyale  de  Chirurgie  ;  12  rao.,  t.  \\  p.  377  ;  Paris,  1787- 

(2)  Betraclilung  ûher  dicbi^her  gewolinlielien  Operalionen  des  Slaars  ;  Nûmberfr,  t755 
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déchirer  Tiris.  Enfin,  lorsqu'il  existe  entre  l'iris  et  la  capsule  des 
adhérences  partielles  qu'il  faut  rompre  avant  de  procéder  au  déplace- 
ment de  la  cataracte,  on  n  y  arrive  qu'avec  difliculté  si  Ton  a  introduit 
laiguille  à  travers  la  cornée. 


^  II.  —  Abaissement  el  réolînaisoB  k  travers  la  sclérotique. 

La  veille  de  l'opération,  on  étend  sur  le  sourcil  et  les  paupières  de 
l'extrait  de  belladone  amené  à  la  consistance  crémeuse  par  l'addition 
d'un  peu  d'eau,  el  on  ly  laisse  jusqu'à  une  demi-heure  avant  l'opéra; 
lion  :  on  l'enlève  alors  à  l'aide  d'une  éponge  imbibée  d'eau  tiède.  Si 
la  pupille  n'est  point  suffisamment  dilatée,  on  fait  tomber  sur  la 
conjonctive  quelques  gouttes  d'une  solution  d'atropine  ou  d'extrait  de 
belladone. 

L'instrument  qu'on  emploie  pour  l'abaissement  et  la  réolinaison  est 
une  aiguille  courbe  que 


la  flgure  78  représente  de 
profil,  et  la  figure  79  par  Fig.  78 

sa  face  convexe.  La  por- 
tion recourbée  n'a  qu'un 


■^^2 


cinquième  de  pouce  an-  ^^ 

glais  de  long,  et  un  vingtième  dans  sa  partie  la  plus  large.  La  tige 
qui  y  succède  est  arrondie,  afin  qu'une  fois  introduit  dans  l'œil ,  Tin- 
strument  puisse  être  tourné  dans  toutes  les  directions  sans  qu'on  soit 
obligé  d'agrandir  l'ouverture  par  laquelle  il  a  traversé  la  sclérotique 
et  la  choroïde. 

L'abaissement  et  la  réclinaison  ont  été  divisés  en  quatre  temps,  que 
le  chirurgien  doit  non-seulement  bien  comprendre ,  mais  qu'il  doit 
exécuter  minutieusement  dans  la  pratique.  Dans  le  premier  temps , 
l'aiguille  est  introduite,  à  travers  les  tuniques  de  l'œil,  dans  l'humeur 
vitrée.  Dans  le  second,  elle  divise  l'hémisphère  postérieure  de  la  cap- 
sule. Dans  le  troisième,  elle  ouvre  l'hémisphère  antérieure  de  la  même 
capsule.  Dans  le  quatrième,  elle  opère  le  déplacement.  C'est  seule- 
ment pour  ce  quatrième  temps  que  la  réclinaison  diffère  de  l'abais- 
sement. 

Premier  temps.  —  L'aiguille  doit  pénétrer  dans  l'œil  en  ne  blessant 
que  les  parties  qu'on  ne  peut  absolument  pas  éviter  ;  on  pourrait,  sans 
cela,  se  trouver  dans  Timpossibilité  d'achever  l'opération,  ou  déter- 
miner des  lésions  graves  et  irréparables. 

Les  parties  qu'on  ne  peut  s'empêcher  de  blesser  sont  :  la  conjonc- 
tive, la  sclérotique,  la  choroïde  et  l'humeur  vitrée;  les  parties  qu'on 
doit  éviter  :  les  procès  ciliaires,  les  branches  de  l'artère  indienne  ou 
ciliaire  longue  et  le  cristallin.  On  doit  épargner,  autant  que  possible, 
les  vaisseaux  de  la  choroïde.  Si  on  lèse  les  procès  ciliaires,  les  bran- 
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ches  de  Tarière  indienne  ou  plusieurs  des  artères  de  la  choroïde,  une 
hémorrhagie  se  produira  dans  Tœil.  On  nous  a  enseigné  que  la  rétine 
reste  insensible  aux  irritations  mécaniques,  de  sorte  que  sa  blessure 
par  l'aiguille  ne  doit  déterminer  aucune  douleur  ;  mais,  comme  dou^ 
ignorons  si  les  vomissements  violents  qui  succèdent  quelquefois  au 
déplacement  ne  sont  pas  dus  à  cette  cause,  ou  si  la  sensibilité  spéciale 
pour  la  lumière  ne  peut  pas  être  altérée  par  une  semblable  lésion  Jl 
faut  toujours  éviter  d'intéresser  une  partie  de  Tœil  dont  Tintégrité  a 
une  si  grande  importance.  Dans  le  premier  temps ,  lorsqu'on  dirige 
laiguille  vers  la  cataracte,  elle  peut  pénétrer  dans  le  cristallin;  alors, 
quand  on  veut  continuer  l'opération,  toute  la  cataracte  est  entralDée 
vers  la  pupille.  Cette  circonstance  est  gênante,  annonce  un  défaut 
d  adresse ,  et  oblige  à  retirer  un  peu  l'aiguille  pour  la  débarrasser  du 
cristallin  avant  de  pouvoir  continuer. 

On  évitera  tous  ces  accidents  en  observant  les  préceptes  sui- 
vants : 

1 .  L'opérateur  saisit  l'aiguille  de  la  main  droite  s'il  opère  sur  lœil 
gauche,  et  vice  versa;  il  la  lient  de  façon  que  sa  face  convexe  regarde 
en  haut  et  sa  face  concave  en  bas,  afin  qu'elle  inléresse  le  moins  dar- 
tères  choroïdiennes  possible  en  traversant  la  partie  non  pUssée  du 
corps  ciliaire. 

2.  Les  paupières  étant  fixées  par  l'aide  de  l'opérateur  de  la  façon 
que  nous  avons  indiquée  p.  400,  celui-ci  appuie  son  petit  doigt  sur  la 
joue  du  malade  pour  y  prendre  un  point  d'appui,  afin  d  empêcher 
l'aiguille  de  s'enfoncer  trop  brusquement  et  à  une  trop  grande  profoo- 
deur  dans  l'œil. 

3.  Il  dirige  la  pointe  de  son  instrument  vers  le  centre  de  Thumeur 
vitrée,  afin  d'éviter  complètement  le  cristallin. 

4.  Il  fait  pénétrer  l'aiguille  à  un  sixième  de  pouce  anglais  derrière 
le  bord  temporal  de  la  cornée.  Si  Ton  néglige  cette  règle  et  quoo 
enfonce  Faiguille  beaucoup  plus  près  ou  beaucoup  phis  loin  de  la 
cornée,  on  évite  diflicilement  de  blesser,  dans  le  premier  cas,  lesprocés 
ciliaires,  dans  l'autre,  la  rétine. 

5.  Comme  l'artère  indienne  se  divise  en  deux  branches  à  la  dis- 
tance d'environ  trois  lignes  du  bord  de  la  cornée,  il  suffit,  pour  éviter 
ces  branches,  de  faire  pénétrer  l'aiguille  au  niveau  de  Téquatear 
de  l'œil. 

6.  Dès  que  l'aiguille  a  pénétré  à  la  profondeur  d'un  cinquième  de 
pouce,  ou,  en  d'autres  termes,  aussitôt  que  sa  portion  en  fer  de  laDce 
a  pénétré  à  l'intérieur  de  la  choroïde,  le  premier  temps  de  i  opératioo 
est  terminé. 

Deuxième  temps.  —  Le  second  temps  commence  par  un  double 
mouvement  imprimé  à  Faiguille  :  dans  le  premier,  on  lui  fait  accom- 
plir sur  son  axe  un  quart  de  révolution,  par  suite  duquel  sa  face  coo- 
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cave  regarde  enavant  et  sa  face  convexe  en  arrière  ;  dans  le  second,  on 
porte  an  peu  le  manche  de  l'instrument  vers  la  tempe,  et  sa  pointe  en 
avant  et  en  dedans  vers  la  face  postérieure  du  cristallin.  On  a  indiqué 
lig.  78,  a,  la  profondeur  à  laquelle  il  faut  enfoncer  laiguille  pour 
qu'elle  puisse  atteindre  la  face  postérieure  du  cristallin  ;  elle  est  d'en- 
viron sept  vingtièmes  de  pouce  ;  il  est  bon  d'indiquer  cette  longueur 
sur  laiguille,  en  en  dorant  la  tige  à  partir  de  ce  point  jusqu'au  manche, 
afin  que  l'opérateur  sache  quand  il  l'aura  suflisamment  enfoncée  dans 
Toeil.  On  doit  alors  élever  la  pointe  de  l'aiguille  vers  le  bord  supérieur 
de  rhémisphère  postérieure  de  la  capsule,  puis,  par  un  mouvement 
vertical  de  la  pointe,  répété  plusieurs  fois,  diviser  cette  hémisphère 
postérieure,  surtout  en  bas,  afin  de  préparer  une  ouverture  pour  le 
passage  du  cristallin.  Ou  peut  même  prolonger  cette  incision  un  peu 
eo  basa  travers  l'humeur  vitrée. 

Troisième  temps.  —  Dès  que  le  chirurgien  croit  avoir  accompli  la 
division  de  l'hémisphère  postérieure  de  la  capsule,  il  fait  passer  lente- 
ment l'aiguille  au-dessus  du  bord  supérieur  du  cristallin,  ou  au-dessous 
de  son  bord  inférieur,  et  l'amène  dans  la  chambre  postérieure.  L'ai- 
guille se  montre  alors  dans  la  pupille  au-devant  de  la  cataracte,  comme 
on  l'a  représenté  dans  la  fig.  96,  p.  467.  Le  chirurgien  en  dirige  alors 
la  pointe  vers  l'hémisphère  antérieure  de  la  capsule  et,  par  des  mouve- 
ments alternatifs  d'élévation  et  d'abaissement,  divise  cette  membrane 
dans  toute  l'étendue  de  son  diamètre. 

Quatrième  temps.  —  Le  reste  de  l'opération  diffère  suivant  qu'on 
abaisse  ou  qu'on  récline  la  cataracte. 

Si  l'opérateur  veut  exécuter  l'abaissement,  il  élève  la  pointe  de  l'ai- 
guille en  en  abaissant  le  manche,  jusqu'à  ce  que  la  pointe  de  l'instru- 
ment ait  gagné  le  bord  supérieur  du  cristallin.  Puis,  appliquant  la 
face  concave  de  l'aiguille  sur  le  sommet  de  la  cataracte,  il  en  élève  de 
nouveau  graduellement  le  manche,  ce  qui  en  abaisse  la  pointe;  la 
cataracte  quitte  alors  le  derrière  de  la  pupille  pour  se  porter  en  bas  et 
un  peu  en  dehors  et  en  arrière  :  on  doit  l'abaisser  jusqu'à  ce  qu'on  ne 
la  voie  plus.  Si,  en  exécutant  ce  mouvement,  le  manche  dépasse  de 
beaucoup  la  ligne  horizontale,  on  s'expose  à  faire  passer  la  cataracte 
à  travers  la  rétine  et  à  détruire  la  vision  par  la  manœuvre  même  que 
Ton  exécute  pour  la  rétablir. 

On  doit  maintenir  Taiguille  pendant  une  minute  ou  deux  en  contact 
avec  la  cataracte  abaissée  (1).  On  lui  imprime  alors  un  mouvement  de 
rotation  entre  le  pouce  et  l'index  pour  la  dégager  du  cristallin  ;  puis 
on  en  relève  doucement  la  pointe,  en  observant  si  la  cataracte  remonte 

(1)  Quj  de  ChaoliaCf  qui  a  composé  son  traiUde  chirnrgie  en  1363,  indique  à  l'opéraleur,  de 
k  oiioièrt  soivante,  le  temps  qu'il  doit  maintenir  l^aiguille  en  contact  avec  le  cristallin  abaissé  : 
-  «  Il  la  tiendra  logée  arec  l'éguille  pendant  le  temps  qu'il  faut  mettre  ik  dire  trois  fois  le 
P^Ser^  ou  une  fois  le  Miêtrert.  • 
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OU  reste  abaissée.  Si  elle  remonte ,  il  faut  renouveler  rabaisse- 
ment. 

Dans  cette  opération,  ainsi  que  dans  la  récltnaison,  il  sérail  peal- 
^Ire  à  rlésirer  qu'on  pût  déplacer  la  capsule  en  même  temps  que  le 
crislallin  opaque  ;  mais,  comme  cela  ne  peut  se  faire 
ni  aisément  ni  avec  sécurité,  on  se  contente  de  l'in- 
ciser et  de  laisser  les  lambeaux  attachés  aux  procé- 
ciliaires  par  l'intermédiaire  de  la  zonule  de  Zioa. 
Cesdébris,qui  sont  très  élastiques,  se  cootraclent. 
s'enroulent  sur  eux-mêmes,  et  ne  forment  aoniii 
obstacle  à  la  vision,  à  moins  que  l'inflammaltoa  K 
"  "■  ""'  survienne  et  ne  les  rende  opaques  ;  auquel  cas  ik 

ont  beaucoup  de  tendance  à  se  réunir,  et  à  former  une  cataracte  secno- 
daire.  La  fig.  80  t'ait  voir  l'intérieur  d'un  œil  disséqué  par  le  docteur 
W.  Soemmcring(t)  huit  ans  et  demi  après  une  réclinaison.  te  cris- 
tallin avait  entièrement  disparu,  et  l'on  voyait  la  portion  centrale  de 
la  capsule,  qui  avait  été  déplacée  avec  le  cristallin,  enroulée  et  couchée 
sur  la  partie  inférieure  et  externe  du  corps  ciliaire,  tandis  que  le  resie 
de  la  capsule  formait  deux  lambeaux  semi-lunaires  transparents,  ayaol 
conservé  leur  position  normale,  l'un  derrière  le  bord  supérieur  de  l'iris, 
l'auli'c  derrière  sou  bord  inférieur.  Il  est  probable  que,  dans  c«  c^s, 
l'on  ne  s'était  point  attaché  à  diviser  la  capsule  avant  de  procéder  au 
déplacement  du  cristallin  (â). 

Après  que  le  déplacement  est  effectué,  et  avant  de  retirer  l'aigoille 
de  l'œil,  on  recommande  d'en  diriger  la  pointe  vers  la  cornée  et  de  la 
mouvoir  trois  ou  quatre  fois  autour  de  la  pupille  afin  de  déchirer  la 
rapsule,  si  elle  a  échappé  à  la  division  pendant  le  troisième  temps.  On 
préviendra  ainsi  le  développement  d'une  cataracte  secondaire,  et,  si  le 
crislallin  vient  à  remonter,  ou  est  sûr  qu'il  sera  soumis  à  l'acUon  diï- 

(1)  DrobacInaaRtn  ûhtr  <liv  orgaulscben  VcrandcruDgcn  im  Auge  nieb  SuaropcnlhiiKs. 
p.  17  ;  Fi'Diikriirl  im  Main,  ISilt. 

(31  l.rs  opinions  onl  bcaucoop  varié  sur  la  conduite  1  linir  relativenwnL  i  la  apHlr 
1°  Quelques  ailleurs  II  en  |iarlenl  |>>s,  oe  qui  laisse  1  pciiMr  qu'ils  tu|ipostnl  que  la  a|i>iil(ii 

lonule  de  Zlnii,  i'  D'antres  rccommanilent  farnir  lie  ment  Je  déplaeer  la  capsalr  a>M  k  rth- 
lallin.  Cette  tentative  idiouera  le  plus  souvent. ou,  nielle  réussit,  la  séparât  ion  deUi04uk« 
Zinn  d'avec  te  corps  ciliaire  déterminera  proiialilement  une  lésion  grave  de  l'œil.  Leeristalid 
aéjourncra  dans  l'humeur  titrée  sans  presque  subir  aucun  Iratail  d'absorption  et  xn  laïa  ■ 
lemoDler.  3°  Parmi  ceux  qui  eunselllentiledcplacer  le  cristallin  sans  sa  capsule,  il  en  eslqaïa'cu 
ouvrent  que  l'hémisphère  paBl^rirurf,el  laissent  l'auIérieDreintarlc  De  cette  façon,  fkaarti 
oquenie  ac  vleal  pan  s'Infiltrer  dans  rhumenr  TilTée,  et  la  capsule  aalérieure  ToriM  lat  n»^ 
lof^  convexe  t  l'humeur  vilrie  qui  forme  une  urle  de  erisullin.  Si  ceUe  capsole  ilrorw 
opaque,  on  peut  i'enlevrr  par  une  apëration  eonsécuiive.  t'  D'autres,  craigninl  qu'm  deiraui 
opaque,  la  capsule  antérieure  ne  donne  lieu  i  la  rornuiion  d'une  ciUraete  seeondair*,  •> 

nécessaire  |<our  le  déplacemeul  du  cristallin,  et  s'atlaclient  exclusivement  i  d4chinr  li  up'il' 
antérieure  avant  de  déplacer  le  crislallini  puis,  le  déplacement  apéré.  ils  reportent  rilpill' 
vers  la  pupille,  et,  dons  In  crainte  que  1.1  capsule  antérieure  ne  soit  enrare  iniactc,  ré])iiriii. 
Lieu  que  sa  transparence  empIScbe  de  la  voir,  les  «uutenwuU  prupr»  t  la  déchirer.  ï*  tuit. 
quelques  rbirurgiens  décbireiil  les  dcui  cupaules. 
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solvante  de  Thumear  aqueuse.  On  retire  alors  Taiguille  de  rœii  en 
donnant  à  ses  faces  la  même  position  que  lors  de  rintroduction  de 
riostrument. 

Si  le  chirurgien  donne  la  préférence  à  la  réclinaiâon,  il  commence 
le  quatrième  temps  en  portant  la  pointe  de  laiguille  à  un  dixième  de 
pouce  au-dessus  du  diamètre  transverse  du  cristallin  ;  puis  il  appuie 
la  face  concave  de  Taiguille  contre  la  cataracte,  et  procède  à  la  récli- 
oaison  en  portant  le  manche  de  Tinstrument  en  haut  et  en  avant,  ce 
qui  en  dirige  la  pointe  en  bas  et  en  arrière.  Par  cette  manœuvre,'  on  fait 
tomber  la  cataracte  dans  Thumeur  vitrée,  et  on  la  pousse  en  bas,  en 
arrière  et  un  peu  en  dehors.  La  position  de  Taiguille  à  la  fin  de  la 
réclinaison  diffère  beaucoup  de  celle  qu*elle  occupe  à  la  fin  de  rabais- 
sement. Dans  celle-ci,  elle  est  presque  horizontale;  dans  Taulre,  le 
manche  en  est  dirigé  en  haut,  en  dehors  et  en  avant,  sur  le  même 
plan  à  peu  près  que  la  tempe  de  lopérateur. 

Manière  de  se  servir  de  l'aiguille  f —  1 .  L'instrument  doit  être  tenu 
l^èrement  dans  la  main,  de  façon  à  ce  qu^on  puisse  le  mouvoir  faci- 
lement dans  toutes  les  directions.  Si  lopérateur  le  serre  fortement 
dans  les  doigts,  il  n'en  est  pas  bien  le  maitre  et  ne  peut  lui  faire 
exécuter  les  mouvements  délicats  qu'exige  lopération  du  déplace- 
ment. 

S.  Quand  Taiguille  est  introduite  dans  Tœil,  aucun  temps  de  Topé- 
ration  ne  doit  plus  s'exécuter  par  un  mouvement  de  totalité  de  l'instru- 
ment dans  une  seule  direction  ;  mais  la  pointe  doit  toujours  se  porter 
dans  un  sens  quand  le  manche  se  porte  dans  un  autre  ;  de  sorte  que 
l'aiguille  forme  un  levier  du  premier  genre  dont  le  point  d'appui  est 
à  la  sclérotique.  Cesi  sur  ce  point  d'appui  que  l'instrument  doit  se 
mouvoir  en  pressant  le  moins  possible  et  sans  tirailler  l'œil. 

Modifications  de  l'abaissement  et  de  la  réclinaison  stéivant  les 
variétés  de  la  cataracte.  —  1 .  Quand  on  trouve  le  cristallin  cataracte 
friable,  qu'il  se  brise  en  fragments  sous  la  pression  de  l'aiguille,  ou 
quand  il  est  mou  et  que  l'aiguille  le  traverse,  il  faut  renoncer  au 
déplacement  et  y  substituer  la  division.  On  doit  alors  déchirer  soigneu- 
sement la  capsule  antérieure  et  en  détruire  autant  que  possible  la 
partie  centrale;  les  fragments  du  cristallin  friable  passent  souvent 
presque  d'eux-mêmes  à  travers  la  déchirure,  puis  arrivent  par  la 
pupille  dans  la  chambre  antérieure  où  ils  se  dissolvent  rapidement. 
Si  le  noyau  du  cristallin  est  dur,  on  a  le  choix  ou  de  le  déplacer,  ou 
de  le  laisser  in  situ,  livré  à  l'action  de  l'humeur  aqueuse.  Les  frag- 
ments dans  lesquels  on  réduit  un  cristallin  mou  ne  sont  pas  toujours 
si  facilement  éparpillés  à  l'aide  de  l'aiguille  ;  il  vaut  mieux  alors  ne 
pas  faire  trop  de  tentatives  et  se  borner  à  bien  déchirer  la  capsule, 
réservant  pour  une  autre  opération  la  division  du  cristallin  et  la  dis- 
persion de  ses  fragments.  Si,  bien  que  la  cataracte  soit  molle,  le 
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chirurgien  persiste  à  conlinuer  le  déplacement,  il  ne  devra  pas  être 
surpris  s'il  se  déclare  une  inflammation  intense  de  Fœil,  car  elle  sera 
la  conséquence  du  gonflement  que  le  cristallin  mou  subit  le  plus  sou- 
vent quand  on  le  plonge  dans  Thumeur  vitrée. 

3.  Si  Ton  essaie  le  déplacement  dans  les  cas  avancés  de  cataracie 
de  Morgagni  {cataracta  fluidtMlura)^  la  partie  liquide  de  la  cataracte 
s  échappe  dès  que  la  capsule  est  ouverte  et  se  mêle  à  Thumeur  aqueuse 
qu'elle  trouble  complètement.  L'opérateur  doit  alors  déplacer  le  noyau 
dur,  et',  comme  le  liquide  opaque,  si  on  le  laisse  dans  Tœil,  occasicoDe 
presque  toujours  de  la  douleur  et  des  vomissements,  il  faut  poncUconer 
immédiatement  la  cornée  pour  évacuer  le  contenu  liquide  des  deux 
chambres. 

3.  Dans  beaucoup  de  cas  de  cataracte  capsulo-lenticulaire,  le  criv 
tallin  désorganisé  s'échappe  de  même  dans  l'humeur  aqueuse.  Si  Tod 
ne  ponctionne  pas  immédiatement  la  cornée  pourpermettre  au  mélange 
d'humeur  aqueuse  et  de  substance  cristalline  de  s'échapper,  ce  qui 
est  la  conduite  à  recommander,  au  bout  de  quelques  jours  la  substaoce 
cristalline  pourra  être  absorbée,  et  l'humeur  aqueuse  reprendre  sa 
transparence  ;  mais,  à  moins  qu'au  moment  de  l'opération  on  ait  fait 
plus  qu'une  simple  ponction  à  la  capsule,  cette  membrane,  qui  con- 
stitue la  seconde  partie  de  la  cataracte,  continuera  de  faire  obstacle  à 
la  vision.  Quand  donc  on  s'aperçoit  que  le  cristallin  dissous  s'échappe 
ainsi  dans  l'humeur  aqueuse,  il  faut  s'eflbrcer  de  déchirer  et  de  détruire 
la  capsule  antérieure,  autant  que  l'état  des  choses  le  permet.  Si,  après 
que  l'absorption  du  cristallin  a  eu  lieu,  on  s'aperçoit  que  l'ouverture 
pratiquée  au  centre  de  la  capsule  n'est  pas  suffisante,  on  doit,  ou  faire 
une  nouvelle  tentative  avec  l'aiguille  pour  éloigner  une  portion  suffi- 
sante de  cette  membrane  opaque,  ou  extraire  la  capsule  par  une  petite 
incision  pratiquée  à  la  cornée  ou  à  la  sclérotique. 

4.  On  a  quelquefois  afi'aire  à  des  cas  de  cataracte  où,  par  suite 
d'iritis  antécédente,  le  bord  de  la  pupille  se  trouve  en  partie  oo  eo 
totalité  adhérent  à  la  capsule.  Quand  l'adhérence  occupe  la  presque 
totalité  de  la  pupille,  il  est  à  peu  près  impossible  de  la  séparer  de  b 
capsule  (1),  de  sorte  que  tout  ce  que  l'on  peut  faire,  quant  à  elle,  cest 
de  pratiquer  une  ouverture  à  son  centre.  Quant  au  cristallin,  on  k 
déplace  ou  on  le  divise,  suivant  l'estimation  que  Ton  pourra  faire  de  sa 
consistance.  Quand  la  pupille,  au  contraire,  n'adhère  que  dans  un  ou 
deux  points,  ce  dont  on  peut  s'assurer  en  la  dilatant  avec  la  belladone, 
il  faut  d'abord  s'efl'orcer  de  déchirer  ou  de  couper  ces  adhérences  avec 
le  tranchant  de  l'aiguille,  puis  ouvrir  la  capsule  et  terminer  par  le 
déplacement  du  cristallin  opaque.  On  peut,  avant  de  retirer  Faiguilk, 

(1)  M.  Het  (Practical  Obsenrations  in  Surgery,  p.  82,  London,  1803)  rapporte  on  cas  de  ertk 
nalore,  dans  lequel,  après  doaze  tentatives  faites  avec  raiguille,  il  parvint  k  détacher  la  capsak 
et  k  rétablir  la  vision. 
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élargir  ou  compléter  Touverture  centrale  de  la  capsule,  à  moins  qu'on 
ne  pense  avoir  assez  fait,  et  qu'on  juge  devoir  renvoyer  le  reste  à  une 
autre  opération,  après  un  intervalle  de  quelques  semaines  ou  de  quel- 
ques mois.  La  section  des  adhérences  de  Tiris  à  la  capsule  donne  quel- 
quefois lieu  à  une  effusion  de  sang. 

Quelquefois  le  cristallin  remonte  aussitôt  qu'on  relève  Taiguille  pour 
la  faire  sortir  de  l'œil.  On  a  attribué  ce  fait  à  ce  qu'il  existe  une  adhé- 
rence plus  intime  que  de  coutume  entre  le  cristallin  et  sa  capsule,  ou 
entre  celle-ci  et  la  membrane  hyaloïde ,  et  l'on  a  désigné  cette  particu- 
larité sous  le  nom  de  cataracte  élastique.  En  pareil  cas,  si  l'on  est  sûr 
d  avoir  bien  exécuté  le  second  et  le  troisième  temps,  il  faut  laisser 
remonter  le  cristallin  à  sa  place,  porter  l'aiguille  au-dessus  de  son 
bord  supérieur,  et  l'amener  en  bas  derrière  l'hémisphère  postérieure 
delà  capsule;  on  la  fait  alors  mouvoir  de  haut  en  bas,  comme  pour 
détruire  l'adhérence  de  la  capsule  à  l'hyaloïde;  puis  on  ramène  par- 
dessous  lui  l'aiguille  dans  la  chambre  postérieure,  et  l'on  déplace  le 
cristallin  renfermé  dans  sa  capsule. 

Traitement  consécutif.  —  1.  On  ne  doit  point  faire  d'expériences 
pour  s'assurer  jusqu'à  quel  point  la  vue  a  été  rétablie  par  l'opération 
qu'on  vient  d'exécuter,  car,  dans  les  efforts  que  le  malade  fait  pour 
distinguer  les  objets  qu'on  lui  présente,  il  contracte  nécessairement  les 
muscles  de  l'œil,  ce  qui  peut  chasser  la  cataracte  de  la  position  qu'on 
lui  a  fait  prendre. 

2.  On  recouvrira  les  yeux  d'une  mince  compresse  qu'on  maintiendra 
à  l'aide  d'une  bande  roulée  autour  de  la  tête,  ou  que  l'on  fixera  au 
bonnet  de  nuit  à  l'aide  d'une  épingle. 

3.  Le  malade  doit  garder  pendant  quelques  jours  le  repos  des  yeux 
et  de  l'esprit,  et  rester  au  lit  ou  assis  dans  un  fauteuil.  On  entretiendra 
dans  sa  chambre  une  obscurité  modérée.  Les  aliments  devront  être  de 
digestion  facile,  pas  trop  nourrissants,  et  de  nature  à  n'avoir  pas  besoin 
d'être  mâchés. 

4.  Au  bout  de  trois  ou  quatre  jours,  on  peut  se  borner  à  protéger 
les  yeux  à  l'aide  d'une  visière  verte  ;  mais  il  ne  faut  pas  essayer  avant 
huit  ou  dix  jours  d'examiner  les  objets.  Au  bout  de  ce  temps ,  le 
malade  doit  commencer  à  se  servir  graduellement  de  ses  yeux,  en 
évitant  tout  ce  qui  peut  produire  de  la  douleur  ou  la  rougeur  de  ces 
organes,  et  l'épiphora. 

Accidents  qui  surviennent  pendant  l'opération  par  déplacement  ou 
à  sa  suite.  —  1.  L'un  des  accidents  les  moins  sérieux  consiste  dans 
la  formation  d'un  petit  trombus  sous  la  conjonctive,  dépendant  de  ce 
que  l'aiguille  a  lésé  un  des  vaisseaux  visibles  de  cette  membrane,  et  qu'on 
peut,  par  conséquent,  éviter  facilement.  Ce  trombus  doit  être  aban- 
donné à  lui-même  ;  le  sang  qu'il  contient  sera  promptement  résorbé. 

i.  Il  s'élève  quelquefois  de  la  plaie  produite  par  l'entrée  de  l'ai- 
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guille,  une  pelite  excroissance  fongueuse.  On  peut  la  toucher  une  fois 
par  jour  avec  une  solution  de  nitrate  d  argent  ou  avec  le  caustique 
solide,  si  la  solution  n'agit  pas  suffisamment. 

3.  Il  s'opère  rarement,  à  la  suite  du  déplacement,  un  épanchement 
de  sang  dans  Tœil.  Même,  quand  Tartère  indienne  a  été  ouverte,  le 
sang  a  plus  de  tendance  à  s'échapper  au  dehors  par  la  plaie,  qu'à 
s  épancher  dans  Tœil.  Néanmoins,  il  survient  quelquefois  en  même 
temps,  au  milieu  de  l'humeur  vitrée,  une  hémorrhagie  qui  obscurcii 
brusquement  le  champ  de  l'opération.  On  peut,  le  plus  souvent,  aban- 
donner à  l'absorption  le  soin  de  faire  disparaître  ce  sang;  il  est  rart> 
que  la  quantité  en  soit  assez  considérable  pour  déterminer  de  la  dou- 
leur et  de  la  distension,  ou  nécessiter,  pour  son  évacuation,  l'incision 
du  bord  de  la  cornée  avec  le  couteau  à  extraction. 

4.  Lorsque  l'opérateur  a  enfoncé  son  aiguille  dans  une  fausse  diret- 
tion,  et  qu'il  l'a  plongée  profondément  dans  l'œil,  sa  pointe  peut  s'être 
enfouie  dans  la  substance  du  cristallin ,  de  sorte  que,  lorsqu'il  veut 
continuer  l'opération,  toute  la  cataracte  se  meut  en  bloc  vers  la  cornée. 
Il  faut,  dans  ce  cas,  faire  tourner  plusieurs  fois  l'aiguille  sur  son  ave 
et  la  retirer  un  peu  pour  la  dégager  et  procéder,  comme  à  l'ordinaire, 
au  second  temps  de  l'opération. 

5.  Ce  n'est  que  par  une  négligence  ou  une  maladresse  graves  dans 
l'exécution  du  manuel  opératoire  qu'on  peut,  en  introduisant  laiguille 
dans  la  chambre  postérieure,  séparer  l'iris  de  la  choroïde  :cet  accident 
s'accompagne  d'un  épanchement  de  sang  considérable  dans  l'humeur 
aqueuse.  Il  faudrait,  en  pareil  cas,  retirer  l'aiguille  et  surseoir  à  l'opé- 
ration. Si  l'iris  est  sain,  il  n'est  pas  probable  qu'il  se  remette  en  place, 
et  une  fausse  pupille  persistera. 

6.  Il  peut  arriver  qu'en  essayant  d'abaisser  ou  de  récliner  le  cris- 
tallin, on  le  fasse  passer  brusquement  en  avant  à  travers  la  pupille.  On 
peut  quelquefois  alors,  quoique  avec  difficulté,  le  harponner,  le  rame- 
ner en  arrière  et  achever  de  le  déplacer,  suivant  le  procédé  que  Ton 
s'était  proposé  de  suivre.  Je  pense  cependant  qu'il  est  d'une  meilleure 
pratique,  dans  ces  cas,  de  procéder  immédiatement  à  son  extraction. 
Pour  cela,  l'opérateur  maintiendra,  à  l'aide  de  son  aiguille,  le  cristallin 
fixé  dans  la  chambre  antérieure  ;  puis,  avec  le  couteau  à  extraction, 
il  pratiquera  à  la  circonférence  de  la  cornée  une  incision  occupant  un 
peu  moins  de  la  moitié  de  son  étendue  :  cela  fait,  il  poussera  le  cris- 
tallin au  dehors  avec  l'aiguille,  en  le  saisissant  avec  un  crochet,  et 
l'extraira  de  l'œil. 

[C'est  pour  prévenir  l'accident  dont  il  vient  d'être  parlé,  que  Gerd} 
a  imaginé  une  aiguille  spéciale  représentée  fig.  83  (1).  «  On  sait  que 
ce  qui  compromet  surtout  le  succès  de  l'opération,  c'est  le  peu  de 

[{{)  Peter  el  Vacverts.  De  ropération  de  la  cataracle  par  abaissement,  au  moyen  d'ao«> 
aiguille  double  ou  bifurquée.  Gazette  hebdomadaire  de  médecine  et  de  chirurgie ,  1855,  p.  7TA  ' 
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prise  que  Ion  a  sur  la  lentille  avec  laiguille  ordinaire,  qui  empêche 
de  rabaisser  en  totalité,  parce  qu  elle  la  déchire,  si  la  cataracte  est 
molle  ;  parce  qu  elle  la  fait  tourner  autour  de  sa  ti^e,  si  la  cataracte  est 
dure.  Ou  sait  qu'il  est  difBcile  et  même  presque  impossible  d  enfoncer 
an  bouchon  dans  un  vase  rempli  d'eau  quand  on  appuie  sur  sa  sur- 
face avec  un  seul  doigt.  En  effet ,  dès  que  la  pression  ne  passe  plus 
par  le  centre  de  gravité,  le  corps  dévie  et  remonte  :  c*est  ce  qui  arrive 
au  cristallin.  Si  au  contraire  on  appuie  sur  le  liège  par  deux  doigts 
écartés,  quelques  oscillations  qui  se  fassent  dans  ce  corps,  l'abaisse- 
ment pourra  être  facile. 

Obligé  de  s  y  prendre  à  plusieurs  fois  pour  abaisser  un  cristallin 
qui  tournait  ainsi  autour  de  Taiguille,  Gerdy 
mveota,  vers  1834,  une  aiguille  bifide  pou- 
vant presser  par  une  large  surface.  Elle  était 
formée  (fig.  81) de  deux  lames  parallèles,  dont 
Tune,  plus  longue,  lancéolée,  formait  toute  la 
pointe,  tandis  que  lautre  venait  se  placer 
exactement  sur  le  côté  de  la  première,  dans 
une  échancrure  pratiquée  un  peu  en  arrière. 
On  les  faisait  pénétrer  dans  Tœil,  rapprochées 
et  formant  une  aiguille  simple  (fig.  82)  : 
alors ,  en  poussant  en  arrière  le  disque  de  la 
gaine  qui  les  enfermait,  les  deux  lames  s'écar- 
taient par  leur  ressort  et  pouvaient  ainsi  ap- 
puyer largement  sur  le  cristallin.  Depuis, 
Gerdy  a  changé  la  forme  de  son  instrument, 
en  en  conservant  entièrement  le  principe.  Sa 
nouvelle  aiguille  (fig.  83)  est  conique,  courbe  '  "^  ^  ^  ^ 
à  son  extrémité ,  formée  de  deux  lames  glissant  à  frottement  Tune 
sur  Tautre.  Quand  on  l'introduit  dans  l'œil,  elle  parait  simple  ;  elle 
déchire  la  capsule,  et,  en  en  poussant  la  gaine  en  arrière,  on  voit  l'une 
des  deux  pointes  se  porter  en  arrière  de  l'autre,  qui  reste  immobile,  et 
intercepter  un  espace  large  dans  lequel  le  cristallin  doit  se  placer.  Il  est 
ainsi  saisi  parles  deux  pointes  écartées  :  on  l'abaisse;  l'aiguille  rede- 
vient simple,  et  on  la  retire  en  lui  faisant  suivre  le  trajet  indiqué.  Avec 
la  courbure  modérée  que  présente  maintenant  le  dos  de  cet  instru- 
ment, et  à  la  condition,  obtenue  par  M.  Charrière,  que  les  deux  lames 
se  recouvrent  exactement,  il  pénètre  facilement,  et  la  plaie  est  aussi 
petile  qu'avec  l'aiguille  ordinaire.  »  T.  W.] 

7.  Une  ou  deux  heures  après  les  opérations  faites  par  l'aiguille,  on 
voit  quelquefois  survenir  dans  l'œil  d'atroces  douleurs  nerveuses  qui 
sétendentà  toutes  les  branches  de  la  cinquième  paire  du  même  côté 
de  la  tcte.  Le  pouls  n'en  est  point  influencé,  et  les  douleurs  cèdent  à 
ladministration  de  quarante  à  cinquante  gouttes  de  laudanum  répétées 
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toutes  les  trois  ou  quatre  heures.  Les  personnes  qui  ont  eu  Thabitude 
de  se  traiter  elles-mêmes  avec  l'opium  sont  les  plus  sujettes  à  ce  genre 
d'accident. 

8.  On  voit  souvent,  quelques  heures  après  Topération  ou  dans  le 
courant  de  la  première  nuit,  survenir  de  violents  vomissements  bilieux, 
à  la  suite  de  rabaissement  ou  de  la  réclinaison.  Ce  symptôme,  qui  s'ac- 
compagne ordinairement  d'une  violente  douleur  dans  l'œil  et  dans  la 
tête,  a  été  attribué  à  diverses  causes,  telles  que  la  blessure  des  nerfs 
ciliaires,  celle  de  la  rétine,  au  moment  de  l'entrée  de  l'aiguille,  ou  sa 
compression  et  sa  déchirure  quand  le  déplacement  a  été  exécuté  par 
une  main  ignorante  et  pesante.  Le  mélange  de  la  matière  liquide  de  la 
cataracte  avec  l'humeur  aqueuse  est  une  cause  qui  a  été  constatée  avec 
certitude.  Il  faut  avoir  recours,  pour  arrêter  ces  vomissements,  aux 
moyens  habituellement  mis  en  usage  contre  ce  symptôme,  tels  que  ïm- 
gestion  fréquemment  répétée  de  petits  morceaux  de  glace,  les  potions 
eiïervescentes  et  les  lavements  laudanisés.  On  doit  aussi  recourir  à  la 
saignée,  car  l'inflammation  est  toujours  imminente  en  pareil  cas.  Si  les 
accidents  sont  dus  à  la  présence  de  la  matière  liquide  de  la  cataracte 
dans  les  chambres  de  l'œil,  il  faut  les  vider  à  l'aide  de  la  ponction. 
(F.  t.  1,  p.  637.) 

9.  Les  paupières  sont  ordinairement  agglutinées  le  matin,  ce  qui 
est  sans  importance  et  de  beaucoup  préférable  à  un  écoulement  de 
larmes  acres  ou  à  une  sécheresse  brûlante. 

10  L'inflammation  de  la  rétine  et  de  l'iris  est  à  craindre  après  les 
opérations  par  déplacement,  surtout  quand  les  manœuvres  ont  été  exé- 
cutées d'une  façon  malhabile,  que  le  ligament  suspenseur  du  cristallio 
a  été  arraché  des  procès  ciliaires,  et  que  l'aiguille  est  restée  longtemps 
dans  l'œil.  Le  premier  symptôme  qui  indique^  après  toute  opération 
sur  l'œil,  le  développement  d'une  inflammation,  interne,  est  une  vio- 
lente douleur  qui  se  fait  sentir  dans  l'œil  et  autour  de  l'orbite  (I).  La 
sclérotique  et  la  conjonctive  rougissent,  l'iris  change  de  couleur,  la 
pupille  se  contracte,  il  s'épanche  de  la  lymphe  plastique;  les  restes  de 
la  capsule  se  réunissent,  deviennent  opaques  et  adhérents  à  la  circon- 
férence de  la  pupille  ;  la  vision  devient  très  confuse,  et,  à  moins  qu  on 
n'adopte  un  traitement  convenable,  on  peut  voir  survenir  l'onyx,  Thj- 
popion  et  la  destruction  complète  de  l'œil.  Les  saignées  abondantes, 
tant  générales  que  locales,  l'opium  à  l'intérieur  et  à  l'extérieur,  le  ca- 
lomcl  donné  de  façon  à  aflecter  promplement  la  bouche,  et  la  bella- 
done pour  dilater  la  pupille,  sont  les  moyens  sur  lesquels  on  doit  le 
plus  compter. 

[(I)  M.  Van  Roosbroeck  a  Thabiluile  de  signaler  dans  ses  leçons  le  gooflement  avec  rou^msr 
de  Itt  paupière  &up<.^rieure,  comme  le  signe  le  plus  cerlain  de  1  inflammation  sur\eoue  «  la  ^Llic 
des  opérations  pratiquées  sur  l'œil.  Ce  symptôme  se  borne  souvent  à  un  simple  Hs^ré  nuisr 
siégeant  immédiatement  au-dessus  de  la  racine  des  cils  cl  suflisant  pour  donner  réveil.  T.^ 
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Onvoil  souvent  aussi  survenir  l'inflammation  chronique  des  tissus 
internes  de  l'œil  ;  elle  n'occasionne  pas  beaucoup  de  douleur,  mais 
l'empêche  de  jamais  revenir  à  un  étal  assez  sain  pour  pouvoir  encore 
rendre  des  services.  Pendant  les  quelques  semaines  qui  suivent  l'opéra- 
lion  Je  malade  conserve  une  bonne  partie  de  la  vue  qu'elle  lui  a  rendue; 
mais  bientôt  il  survient  de  l'épipbora,  une  dilatation  variqueuse  des 
i^isseau\  sanguins  externes  de  l'œil,  le  plus  souvent  la  couti^ction  de 
U  pupille,  quelquefois  sa  dilatation,  l'alTaiblissemenl  el,  au  bout  de 
qoelques  mois,  la  perte  complète  de  la  vision.  Le  seul  remède  qui  puisse 
être  efficace  contre  un  pareil  état  de  choses,  est  l'extraction  complète 
du  cristallin  dont  la  présence  dans  l'humeur  vitrée  agit  comme  un  vé- 
ritable corps  élranj^er. 

11.  L'amaurose  avec  dissolution  du  corps  vitré,  la  dilatation  irré- 
galière  de  la  pupille,  l'obscurcissement  de  la  cornée  et  la  dilatation  va- 
riqueuse des  vaisseaux  externes  de  l'œil,  sont  d'autres  suites  fréquentes 
des  opérations  de  cataracte  par  déplacement.  Si  la  rétine  se  trouve 
comprimée  par  un  cristallin  dur,  qu'il  ait  été  abaisse  ou  récliné,  elle 
devient  nécessairement  insensible  à  la  lumière.  Il  peut  se  faire,  néan- 
moins, qu'au  bout  de  quelques  jours  ou  de  quelques  semaines,  le  cris- 
lallinse  soulevant  un  peu  dans  l'humeur  vitrée,  la  rétine  se  trouve  alors 
délivrée  de  la  pression  qu'il  exerçait  sur  elle  et  que  la  faculté  visuelle 
se  rétablisse.  Le  cristallin  peut  cependant  remonter  sans  que  cet  heu- 
reux résultai  survienne.  Quand  le  praticien  qui  a  exécuté  l'abaisse- 
ment DU  la  réclioaison  a  quelque  raison  de  croire  que  le  moyen  même 
niiquel  il  a  recours  pour  rétablir  la  vision  menace  de  la  détruire,  il  ne 
doit  pas  hésiter  à  extraire  complètement  de  l'œil  le  cristallin  déplacé. 
Il  introduira  pour  cela  à  travers  la  sclérotique  une  aiguille  courbe  à 
l'aide  de  laquelle  il  replacera  le  cristallin  dans  sa  position  première, 
puis  lui  fera  traverser  la  pupille,  et  le  maintiendra  en  contact  avec  la 
cornée  jusqu'à  ce  qu'il  ait  eu  le  temps  d'inciser  celle-ci  et  d'introduire 
un  crochet  à  l'aide  duquel  il  le  saisira  et  l'amènera  au  dehors. 

1^.  Si  l'on  abaisse  ou  qu'on  récline  un  cristallin  de  consistance 
moyenne,  dépouillé  de  sa  capsule,  il  pourra  se  dissoudre  partiellement 
ou  en  totalité  dans  l'humeur  vitrée  (1).  Mais  si  sa 
rapsule  est  restée  intacte,  il  ne  se  dissoudra  pas; 
un  cristallin  dur,  même  dépouillé  de  sa  capsule, 
peut  rester  un  temps  très  long  sans  éprouver  de 
l'hangement.  La  tig.  84  fait  voir  l'inléneur  de  l'œil 
d'une  femme,  âgée  de  73  ans,  chez  qui  le  cristallin 
avait  été  récliné,  enveloppé  de  sa  capsule,  par  le 
docteur  Ëmden .  La  cataracte  remonta  el,  trois  mois . 
après  la  première  opération,  on  pratiqua  de  non-  " 

Ht  Sctipi.  TrillaloiltJlcpriiKipBlillalillicdqtliOctIli;  vot.  tl,  p.  50,  Pivù,  ISI6  ;  Soei- 
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veau  la  réclinaison.  On  continua  d  apercevoir  derrière  la  pupille  un 
segment  de  la  cataracte  ;  néanmoins  la  malade  vit  bien  pendant  les 
trois  années  quelle  vécut  encore.  Après  sa  mort,  on  trouva  lecrislalliD 
renfermé  dans  sa  capsule  et  entier,  occupant  la  position  indiquée  dans 
la  figure.  On  apercevait  deux  vaisseaux  sanguins  se  portant  du  corps 
ciliaire  dans  la  capsule  (1). 

Béer  a  vu  un  cristallin  qui  avait  élé  abaissé  trente  ans  auparavant 
par  Hilmer,  remonter  à  la  suite  d'une  chute  sur  la  tête  ;  il  lui  est  arri>ê 
plusieurs  fois  de  trouver,  à  la  dissection,  des  cataractes  logées  dans 
rhumeur  vitrée  ;  elles  étaient  restées  fermes  et  paraissaient  seulement 
un  peu  contractées;  la  partie  lenticulaire  n'offrait  aucune  trace  d  ab- 
sorption, ni  la  capsulaire  aucune  apparence  de  macération  (2). 

La  réascension  d'une  cataracte  abaissée  ou  réclinée  est  un  accident 
si  fréquent  que  quelques  auteurs  ont  parlé  longtemps  du  déplacement 
comme  n'étant  qu'un  moyen  de  cure  palliative  (3).  Cette  réascensioD 
peut  survenir  à  toutes  les  époques,  mais  elle  a  lieu  le  plus  souvent  pen- 
dant les  quinze  jours  qui  suivent  l'opération.  La  méthode  adoptée  dans 
ces  cas  par  les  chirurgiens  qui  opéraient  par  déplacement  consistait  à 
répéter  l'opération  chaque  fois  que  le  cristallin  remontait;  c'est  ainsi 
que  M.  Hey  a  opéré  jusqu'à  six  fois  certains  de  ses  malades  (4).  Je  ne 
prétends  pas  dire  qu'il  faille  recourir  immédiatement  à  l'extraction  par 
la  cornée  dans  tous  les  cas  de  réascension;  mais  ce  qui  est  certain, 
c'est  qu'il  est  convenable,  en  pareil  cas,  lorsqu'on  n'a  pas  immédiate- 
ment recours  à  l'extraction,  d'attendre  quelques  semaines  et  d'observer 
quelle  sera  l'action  de  l'humeur  aqueuse  sur  la  cataracte.  Il  me  parait 
de  toute  évidence  que  beaucoup  de  cas  dans  lesquels  on  avait  pratiqué 
le  déplacement,  et  qui  ont  été  cités  pour  prouver  que  cette  méthode 
mérite  la  préférence  sur  l'extraction, ne  sont  que  des  cas  de  dissolution 
après  réascension  de  la  cataracte.  Ainsi  M.  Hey  nous  dit  que,  sur  un 
de  ses  malades,  «la  cataracte  reparut  à  l'œil  gauche,  mais  qu'au  bout  de 
quelques  semaines  elle  s'était  sensiblement  fondue  (5).  »  Dans  un  cas 
opéré  par  M.  Lisfranc,  la  cataracte  remonta  le  lendemain  de  l'opéra- 
tion ;  au  bout  de  six  mois,  pendant  lesquels  il  ne  s'était  manifesté  au- 
cun changement,  l'absorption  commença  à  se  faire  et,  en  six  semaines, 
plus  du  tiers  du  cristallin  avait  disparu  et  la  vision  était  bien  rè- 
tabhc(6).  Si  donc,  au  bout  de  quelques  semaines,  aucune  trace  de 
dissolution  ne  se  manifeste,  on  aura  à  examiner  s'il  faut  renouveler 
l'opération  par  déplacement  ou  tenter  l'extraction.  Si  l'on  se  décide 
pour  l'extraction,  il  ne  faut  point  la  pratiquer  par  la  méthode  ordinaire 

(1)  SOFMMERI!«C.  Op,  cit,  p.  35. 

(2)  Lehre  von  lien  Aiigcnkraiikheilen  ;  vol.  Il,  p.  363;  Wien,  1817. 

(3)  Ibid. 

(i)  Op.  cil.,  pp.  79  el  81  ;  London,  1803. 

Ci)  Ihîd.,  p.  77. 

(6)  Lancelle  Française; 2  mars  1837. 
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qui  exige  Tincision  de  la  moitié  de  la  circonférence  de  la  cornée,  car 
après  ce  que  Thumeur  vitrée  a  déjà  souiïert  on  s  exposerait  à  la  voir 
s'échapper  complètement,  mais  introduire  une  aiguille  à  travers  la 
sclérotique,  et  s  en  servir  pour  appliquer  la  cataracte  contre  la  cornée, 
inciser  alors  le  tiers  environ  de  la  circonférence  de  celte  membrane  et 
pousser  par  là  avec  Taiguille  la  cataracte  au  dehors  si  Ion  ne  préfère 
aller  la  saisir  avec  un  crochet. 

[Le  professeur  Pancoast(l),  de  Philadelphie,  a  proposé  d'écarter  les 
cataractes  dures  du  champ  de  la  vision,  en  les  attirant  horizontalement 
en  arrière  à  Taide  d'une  aiguille  introduite  à  travers  la  sclérotique. 

«  Pour  exécuter  son  procédé,  il  fait  usage  d'une  aiguille  semblable 
à  celle  de  Scarpa,  mais  offrant  une  courbure  plus  brusque  et  plus  éten- 
due, et  une  dimension  aussi  peu  considérable  que  peut  le  permettre  la 
nécessité  de  traverser  la  sclérotique.  Une  courbure  égalant  presque 
laogle  droit  est  celle  qui  lui  parait  la  plus  convenable.  Il  ponctionne 
la  sclérotique  à  une  distance  en  arrière  de  la  circonférence  de  la  cornée, 
presque  égale  au  diamètre  du  cristallin  ;  dès  que  Taiguille  a  pénétré 
dans  l'humeur  vitrée,  il  la  pousse  en  avant  de  la  manière  accoutumée, 
de  façon  à  la  faire  arriver  dans  les  chambres  de  l'humeur  aqueuse, 
entre  le  cristallin  et  le  corps  ciliaire.  Puis,  après  avoir  divisé  la  cap- 
sule comme  à  l'ordinaire,  il  enfonce  la  portion  recourbée  de  son  ai- 
guille dans  le  centre  du  cristallin,  qu'il  attire  graduellement  et  horizon- 
talement en  arrière,  en  lui  faisant  suivre  le  même  chemin  que  celui 
parcouru  par  l'aiguille,  jusqu'au  point  où  la  sclérotique  a  été  ponction- 
née. Il  abaisse  alors  le  manche  de  son  instrument  qu'il  retire  de  l'œil.  » 

Nous  avouons  ne  pas  saisir  les  avantages  de  ce  procédé  auquel,  en 
revanche,  nous  trouvons  tous  les  inconvénients  qui  ont  fait  si  juste- 
ment proscrire  le  déplacement  comme  méthode  générale.  T.  W.] 

SECTION  XIII. 


EXTRACTION. 
I>BztraoUoB  à  travers  une  inoîsion  demi-cîronlaire  pratiquée  k  la  oomée. 


L'extraction  à  travers  une  incision  pratiquée  à  la  cornée  parait 
avoir  été  exécutée  pour  la  première  fois  d'une  façon  méthodique  par 
Daviel,  chirurgien  de  marine  fixé  à  Marseille  vers  le  milieu 
du  xviH*  siècle.  Il  avoue  en  avoir  emprunté  l'idée  à  Petit  (2)  qui, 
en  1708,  avait  ouvert  la  cornée  pour  extraire  un  cristallin  opaque, 

[(1)  Transactions  of  American  Med.  Association  :  vol.  III,  p.  365  et  seq.  for  IS50,  et  édition 
Amérieaioe  de  Maekenzie,  p.*  744,  Philadelphie,  1855.] 
(2)  Mémoires  Je  TAcadémie  Royale  des  Sciences,  année  1706,  p.  3H  ;  Amsterdam,  f  7:>0. 
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remonté  après  l'abaissement  et  tombé  dans  la  chambre  antérieure,  el 
qu'il  fut  poussé  à  chercher  une  nouvelle  méthode  opératoire  par  les  in- 
succès que  lui  avait  donnés  rabaissement  et  par  les  désordres  que  lui 
avait  révélés  Texamen  des  yeux  de  personnes  qui  avaient  été  opérées 
par  ce  procédé  (1). 

Daviel  commençait  son  opération  par  Fintroduction  d'une  petite 
lancette  dans  la  chambre  antérieure,  tout  contre  le  bord  inférieur  de 
la  cornée.  Il  agrandissait  alors  Tincision  ainsi  faite  à  Taide  d'un  autre 
instrument  assez  semblable  au  premier,  mais  qui,  étant  mousse  à  sa 
pointe  et  tranchant  seulement  sur  ses  bords^  pouvait  s'introduire  dans 
la  chambre  antérieure  avec  moins  de  danger  que  lui  pour  Tiris.  Il  corn- 
plétaitde  chaque  côté  Fincision  demi-circulaireavec  des  ciseaux  courbes 
à  pointes  boutonnées.  Palucci,  La  Paye,  Sharp  et  autres  firent  dis- 
paraître les  inconvénients  d'un  arsenal  aussi  compliqué  en  y  substi- 
tuant un  simple  couteau  qui,  entrant  par  le  bord  temporal,  traverse  la 
chambre  antérieure,  vient  sortir  au  côté  nasal  de  la  cornée,  et,  soil  par 
un  mouvement  progressif  horizontal,  soit  par  une  pression  en  bas, 
complète  une  incision  en  croissant,  parallèle  au  bord  inférieur  de  la 
cornée. 

L'opération  par  extraction  se  divise  en  trois  temps  :  Dans  le  premier, 
nn  ouvre  la  cornée  à  l'aide  du  couteau';  dans  le  second,  on  incise  Thé- 
misphère  antérieure  de  la  capsule  ;  dans  le  troisième^  on  fait  sortir  de 
l'œil  la  cataracte.  Quelques  opérateurs  habiles  et  expérimentés  ont  es- 
sayé de  confondre  ces  trois  temps  en  un  seul  ;  mais  il  est  indispensable 
de  les  étudier  à  part,  et  dans  la  pratique  il  est  beaucoup  plus  sûr  de 
les  exécuter  séparément. 

Je  n'ai  pas  l'habitude  de  dilater  préalablement  la  pupille  à  Faidede 
la  belladone»  bien  que  ce  soit  une  pratique  fortement  recommandée  par 
quelques  chirurgiens,  qui  lui  attribuent  de  diminuer  les  chances  de 
blesser  l'iris  pendant  la  section  de  la  cornée,  de  rendre  la  capsule  plu> 
accessible  quand  il  s'agit  de  l'ouvrir,  de  favoriser  l'issue  du  cristalliii. 
enfin  d'exposer  moins  à  léser  l'iris  dans  les  trois  temps  de  l'opératioD. 
et  de  diminuer  les  chances  d'iritis  consécutive.  Je  crois,  qu'aussitôt  la 
section  de  la  cornée  pratiquée  et  l'humeur  aqueuse  évacuée,  la  pupille 
se  contracte  immédiatement. 

Premier  temps. — En  ouvrant  la  cornée,  il  faut  s'attachera  pratiquer 
une  section  d'une  étendue  suflisante,  d'une  forme  convenable  el  située 
à  une  distance  fixe  et  régulière  de  la  sclérotique.  L'étendue  doit  en  être 

(1)  Mémoires  de  l'Académie  Royale  de  Chirurgie;  ii  me,  t.  Y,  p.  S$9;  Paru,  f7^ 
Méry  avait  vu  en  1707  Saint-Yves  exécuter  l'extraction  |K)ur  nu  cas  semblable  à  eeliii  qw 
Petit  opéra  de  la  même  façon  Tannée  suivante  et  auquel  Daviel  renvoie.  Lesuccéijtdc  Saifil*Y>f> 
avait  porlé  Méry  à  recommander  lextracliou  à  travers  la  cornée  comme  une  méthode  nériuoi 
d*ètre  généralement  adoptée;  il  Tait  remarquer  :  <«  qu'on  risque  moins  4  tirer  la  eatararlf  ro 
dehors  qu*à  Tabattre  au  dedans  de  l'œil.  >  Mémoires  de  PAcadémie  Royale  des  SeiriKf*- 
année  1707,  p.  61)6  ;  Amsterdam,  17i6. 
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soffisante  pour  permettre  la  sortie  facile  da  cristallin  sans  qu'il  soit 
nécessaire  d'exercer  beaucoup  de  pression  sur  Tœil;  pour  cela,  elle 
doit  s  étendre  au  moins  à  la  moitié  de  la  circonférence  de  la  cornée. 
M.  Ware,  divisant  par  la  pensée  toute  la  circonférence  de  la  cornée  en 
seize  parties  égales,  dit  que  Fincision  doit  comprendre  neuf  de  ces  par- 
ties. Pour  que  la  forme  en  soit  convenable,  elle  ne  doit  point  être  an- 
guleuse, ni  dentelée,  mais  régulière,  unie,  et  parallèle  au  bord  de  la 
sclérotique,  afin  de  pouvoir  se  réunir  par  première  intention  sans  lais- 
ser de  cicatrice  qui  puisse  empêcher  l'entrée  de  la  lumière  dans  Tœil. 
Elle  ne  doit  pas  être  trop  rapprochée  de  la  sclérotique,  de  peur  queTiris, 
n  étant  plus  suffisamment  soutenu, 
vienne  faire  hernie;  d'un  autre 
côté,  si  elle  en  est  trop  éloignée, 
elle  n'est  plus  assez  grande  (fig.  85) 
et  si  la  cicatrice  reste  opaque ,  le 
passage  de  la  lumière  vers  la  pu- 
pille en  est  empêché.  On  laissera 
un  bord  d'un  vingtième  de  pouce  ""'«  ^'  ^'^'  ^' 

de  largeur  environ  (fig.  86)  entre  la  sclérotique  et  l'incision.  Comme 
elle  porte  alors  exclusivement  sur  la  cornée,  elle  se  réunit  plus  facile- 
ment que  si  elle  portait  sur  l'union  de  celle-ci  avec  la  sclérotique. 

On  a  pendant  longtemps  choisi  le  bord  inférieur  de  la  cornée  pour  y 
pratiquer  l'incision.  Wenzel,  cependant,  introduisant  son  couteau  du 
côté  temporal  de  la  cornée,  à  iS""  au-dessus  de  son  diamètre  horizontal, 
le  faisait  sortir  du  côté  nasal  également  au-dessous  du  diamètre  hori- 
zontal ;  il  pratiquait  ainsi  une  incision  demi-circulaire  dont  un  quart 
était  au-dessus  et  les  trois  autres  quarts  au-dessous  de  la  ligne  hori- 
zontale. On  préfère  maintenant  généralement  attaquer  la  moitié  supé- 
rieure de  la  circonférence  de  la  cornée.  L'incision  par  en  bas  est  plus 
aisée  à  exécuter,  et  celle  de  la  capsule  de  même  que  la  sortie  du  cris- 
tallin sont  aussi  plus  faciles.  Mais  si  la  plaie  ne  guérit  pas  par  pre- 
mière intention,  si  surtout  elle  en  est  empêchée  par  la  hernie  de  l'iris, 
il  se  forme  une  large  cicatrice  difforme  qui  empêche  la  vision  quand  le 
malade  regarde  en  bas,  et  qui  peut  même  s'opposer  à  ce  qu'il  voie  dans 
aucune  direction.  D'un  autre  côté,  à  supposer  même  que  l'incision 
supérieure  ne  se  guérisse  qu'après  suppuration,  et  que,  par  suite  d'une 
hernie  de  l'iris,  la  pupille  se  trouve  attirée  fortement  en  haut,  ou  même 
complètement  cachée  par  la  cicatrice^  la  partie  inférieure  de  la  cornée, 
qui  est  la  plus  utile,  restera  intacte.  Si  l'on  établit  derrière  ce  point  une 
pupille  artificielle,  le  malade  y  verra  le  plus  souvent  aussi  bien  qu'à  tra- 
vers sa  pupille  naturelle.  Il  est  un  peu  plus  difficile,  par  l'incision  su- 
périeure, de  diviser  la  capsule  et  d'exécuter  l'extraction  du  cristallin. 

(i)  Voyez  Balcscu.  Transuclioo^  of  thc  Médical  aotl  Phyâical  Socicly  of  CalcutiOf  vol.  IV, 
p.  385;  Calcutta,  18:29. 


426 


CATARACTE. 


Néanmoins,  la  raison  que  nous  venons  dexposer  doit  lui  faire  donner 
la  préférence  d'une  manière  générale;  mais  si  le  malade  éprouve  quel- 
que difficulté  particulière  à  diriger  Tœil  eu  bas,  ou  si  cet 
organe  est  plus  irritable  que  de  coutume,  il  faut  préférer  Tin- 
cision  inférieure  (1). 

On  a  donné  des  formes  très  diverses  au  couteau  à  caU- 
racte  ;  mais  le  meilleur  est  celui  qu  on  appelle  généralement 
le  couteau  de  Beer(fîg.  87).  Le  bord  tranchant  forme  un  an^le 
d'environ  IS"*  avec  le  dos  qui  se  continue  en  ligne  droite 
avec  le  manche.  La  pointe  est  tranchante  des  deux  côtés  dao^ 
rétendue  d'une  ligne,  et  d'une  solidité  et  d'une  trempe  telles 
qu'elle  ne  puisse  plier.  Afln  de  remplir  exactement  la  plaie 
qu'il  détermine,  l'épaisseur  doit  en  aller  graduellement  en  aug- 
mentant, comme  la  largeur  ;  mais  cette  épaisseur  ne  doit  pas 
être  trop  considérable,  dans  la  crainte  qu'agissant  trop  forte- 
ment par  l'intermédiaire  de  l'humeur  aqueuse  sur  le  cnslalliD. 
elle  ne  détermine  la  déchirure  de  la  membrane  hyaloïde,  ceqai 
expose  à  ce  que,  aussitôt  la  section  terminée,  le  cristallin 
s'échappe  au  dehors  avec  une  portion  de  l'humeur  vitrée.  La 
largeur  de  l'instrument  ne  doit  pas  dépasser  15"*;  celle 
d'un  angle  plus  considérable  expose,  à  raison  de  la  diffi- 
culte  avec  laquelle  il  traverse  la  cornée,  à  laisser  échapper 
l'humeur  aqueuse  qui  entraine  l'iris  sous  le  tranchant  de 
'instrument. 

Le  chirurgien,  au  moment  d'agir,  essaie  la  pointe  du  coth 
teau  de  la  façon  que  nous  avons  déjà  indiquée,  (p.  400)  ei 
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(I)  On  a  écrit  dans  cerlnini  livres  qoe  Weniel.  Richler  ti  B.  Bell  pratiqMÎcai. 
on  toul  au  moins  recommandaienl  la  fieciiiin  supérieure.  Wenxel  praliqaait  d'oH»- 
naire  une  section  semi-lalérale,  parallèle  au  burd  temporal  et  inférieur  de  la  cor- 
née ;  mais,  dans  certains  cas,  lorsque  la  partie  inférieure  de  la  cornée  éuil  kocaia*- 
leuse,  il  faisait  une  incision  parallèle  au  bord  nasal  et  supérieur.  C'est  de  cette  hcùt 
qu'il  opéra,  ainsi  que  le  rapporte  son  fils  (Tniilé  de  la  cataracte,  pp.  I3i,  tS. 
Paris,  1786),  le  duc  de  Bedford  et  le  célèbre  Léonard  Euler.  Tout  ce  que  Eiràicr 
dit  sur  ce  sujet  (Treatise  on  ihc  Extraction  of  the  Cataract,  p.  S9  ;  London,  I7M  . 
c'est  que  ^lnci^ion  supérieure  es^t  praticable.  B.  Bell  n'avait  pratique  l^mciMi^ 
supérieure  que  sur  des  animaux;  mais  il  indique  (System  of  Surgery,  vol.  I>. 
p.  S38;  Edioburfb,  1801)  plusieurs  motifs  qui  doivent  In  faire  préférer  4  la  w- 
thude  ordinaire  de  Tincision  inférieure, 
Santerelli  est  le  premier,  à  ma  connaissance  (Délie  Caleratle,  p.  79;  Fnrii,  1811 . 
qui  ait  pratiqué,  non  pas  la  section  semi-latérale  comme  Wenxel,  mais  Pineision  da  bonlsapr- 
rieur  de  la  cornée.  Il  exécuta  ce  procédé  h  Berlin,  en  1795,  avec  un  couteau  4  double 
ou  sorte  de  large  lancette,  dont  il  inlro<luisil  dlrecletuent  la  pointe  dans  la 
rieure,  en  renfonçant  4  la  partie  moyenne  du  bord  supérieur;  il  espérait,  en 
rioslrument  vers  le  bord  iurérieur,  obtenir  pur  simple  pression  une  ouverture  snlBoalP  H 
est  im|K>ssible  d'obtenir  ainsi  une  section  qui  s'étende  4  pins  du  quart  ou  du  tiers  de  la  df' 
conférence  de  la  cornée.  La  méllio<le  de  Santerelli  est  dérectuciise  et  eompléteneni  aboMkaaar 
Les  meilleurs  opérateurs  de  ce  pays  et  de  l'Europe  continentale  suivent  exaclement  les  pré- 
ceptes recommandés  par  Bell,  qui  dit  :  «  On  peut  inciser  la  |iariie  Mipérieuie  de  la  cornée  tmé 
facilement  que  l'inlérieure  ;  les  instruments,  la  position  du  malade,  celle  du  ebirargioa  et  ét% 
•ides  restent  (et  marnes  :  on  introduit  seulement  le  couteau  avec  son  bord  tranchant  dirigé  ven 
la  partie  supéneurg  de  l'cil.  « 
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s'assare  ainsi  de  la  perreclion  du  tranchant.  S'il  c'est  point  parfait, 
il  ne  peut  servir  pour  iDciser  la  corDÉe,  ou,  s'il  le  fait,  la  plaie  qui  en 
resuite  ne  se  guérit  pas  aussi  facilement  que  celle  qu'aurait  faite  un 
instrument  bleu  afRIé. 

Dans  la  description  que  nous  allons  doQuer  de  l'opération,  nous 
supposerons  qu'on  agisse  sur  l'œil  gauche  et  qu'on  attaque  la  moitié 
supérieure  de  la  cornée.  L'œil  droit  élanl  recouvert  par  un  monocle  ou 
une  compresse  maintenue  par  une  bande  ,  l'aide  et  l'opérateur  placent 
leurs  doigts  comme  nous  l'avons  indiqué. 

Le  chirurgien  s'attachera  tout  spécialement  à  placer  son  doigt  mé- 
dius sur  la  caroncule  lacrymale  et  à  l'appuyer  entre  le  globe  de  l'œil 
et  sur  l'angle  interne,  afin  de  bien  fixer  l'oi^aiie  et  de  l'empêcher  de 
fuir  vers  le  nez  ;  si,  faute  de  ce  soiu,  il  lui  laissait  prendre  cette  position, 
la  section  commencée  serait  fort  difficile  a  achever.  C'est  là  un  des 
points  les  plus  importants  de  l'opération. 

Le  malade  doit  être  prévenu  que  l'opération  n'est  pas  douloureuse^ 
mais  qu'elle  exige  de  sa  part  une  tranquiUité  parfaite  et  un  silence  ab- 
solu; qu'il  doit  surtout  ne  pas  fermer  les  yeux,  ni  tes  comprimer  avec: 
ses  paupières,  mais  les  laisser  aller  absolument  comme  s'ils  n'étaient 
plus  sous  l'empire  de  la  volonté. 

Le  chloroforme  détermine  parfaitement  cet  état  passif,  à  tel  point 
même  que  l'œil,  par  suite  de  la  paralysie  de  ses  muscles,  cède  devant 
le  couteau. 

Si  l'on  n'a  pas  employé  le  chloroforme,  le  chirurgien  prescrit  au 
malade  de  le  ^~.^ 

regarder;  ce  .--j'^  ,    -C::^!— w  -^ 

qui  amène  or-  -^^ ifc^"^^ 

dioaipemenl  l'œil  dans  une  posiiion 
cenirale.  Il  ne  doit  pas  i-'ommencer  l'o- 
pération tant  que  l'œil  reste  dirigé  en 
haut,  en  bas,  en  dedans  ou  eu  de- 
hors. Il  faut  quelquefois,  pour  l'ame- 
ner à  une  bonne  direction,  que  le  chi- 
rurgien fas3edé<'(in\rir  l'œil  resté  sain, 
ei  prie  le  maladi-  de  le  ri'garder.  Il 
place  alors  son  umu-au  en  travers  de 
la  cornée,  coniinr  pour  mesurer  l'es- 
pace qu'il  va  pan  nui  ir.  et  touche  l'œil 
du  plat  de  l'iiiNtiTiMicnl,  pour  l'accoti- 
iQmerau  contacl  d'un  corps  étranger, 
de  façon  qu'il  hv  soit  pas  comme  sur- 
pris quand  commencera  la  section. 

En   pratiquant  celle-ci,    oo    doit 
observer  les  préceptes  suivants  : 


428  CATARACTE. 

1 .  On  fait  pénétrer  la  pointe  du  couteau  (fîg.  87)  par  le  côté  tem- 
poral, à  la  dislance  d'un  vingtième  de  pouce  de  la  sclérotique,  en 
ayant  soin  de  n'en  incliner  le  tranchant  ni  en  avant  ni  en  arriére.  Si  on 
l'incline  en  avant,  la  partie  moyenne  de  l'incision  est  à  une  trop  grande 
distance  de  la  sclérotique;  si  on  l'incline  en  arrière,  elle  ira,  au  delà 
de  ta  cornée,  entamer  l'iris  et  la  sclérotique.  [La  ligure  88  indique  la 
façon  dont  il  faut  tenir  le  couteau.  T.W.] 

3.  Il  faut  appliquer  l'instrumenl  presque  perpendiculairement  aui 
lamelles  de  la  cornée,  comme  si  on  voulait  atteindre  l'iris,  afin  que  ce« 
lamelles  soient  uettement  traversées  et  que  la  pointe  du  couteau  arritr 
de  suite  dans  la  chambre  antérieure.  Si  l'on  néglige  ce  précepte,  fi 
qu'on  introduise  l'instrument  parallèlement  au  plan  de  l'iris,  il  peut 
glisser  entre  les  lamelles  de  la  cornée  et  ne  pas  pénétrer  du  tout  dan.- 
la  chambre  antérieure  (I). 

3.  Aussitôt  que  la  pointe  de  l'instrument  a  pénétré  dans  la  chambre 
antérieure,  ou,en  d'autres  termes,  aussitôt  que  la  ;)oncfiondela  conin' 
est  accomplie,  il  faut  reporter  le  manche  de  l'instrument  en  arrière,  dr 
façon  à  ce  que  le  plat  du  couteau  devienne  parallèle  au  plan  de  l'iris 
et  à  ce  que  la  pointe  en  soit  dirigée  vers  l'endroit  du  côté  nasal  de  b 
cornée  par  où  elle  doit  sortir.  L'opérateur  fixant  de  l'œil  ce  point,  qui 
doit  être  à  la  même  distance  de  la  sclérotique  que  celui  d'entrée,  pouw 
l'instrument  avec  précaution,  mais  avec  fermeté  et  sans  hésitation,  ni 
trop  vite  ni  trop  doucement,  sans  incliner  le  tranchant  d'aucun  côte, 
mais  dans  une  direction  coni- 
plélemenl  parallèle  à  l'iris. 
Pourvu  que  l'opéraletir  eu 
traversant  la  chambre  aoi^ 
Heure  ait  l'œil  fixé  sur  IVd- 
droil  de  la  contre-ponction. 
la  pointe  du  couteau  y  arri- 
vera sûrement;  tandis  que. 
s'il  laisse  détourner  son  at- 
tention par  autre  chose.  ï'il 
s'occupe,  par  exemple,  de  « 
que  fait  le  tranchant,  il  peut 
manquer  le  but  et  faire  sortir 
'instrumenta  unendroitdéb- 
vorable.Lorsqu'ilestpanenu 
ùoe  point, il  continuée  pous- 
ser l'instrumenl  en  dedan.'' 
jusqu'à  ce  que  la  conlre-poue- 
tion  soil  complète  (fig.  89i- 

iurgicaiJaiirDal.tul.lX.p  î« 
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Il  est  dès  lors  tout  à  fait  niaitre  de  Foeil.  Le  doigt  médius  quil  avait 
été  jusqu'alors  si  important  de  maintenir  sur  la  caroncule  lacrymale 
pour  empêcher  Fœil  de  se  porter  en  dedans ,  peut  être  glissé  sur  la 
paupière  inférieure;  et  si,  sur  Tinjonction  de  l'opérateur,  Taide  avait 
exercé  une  pression  sur  la  partie  supérieure  de  Tceil,  il  doit  la  dis- 
continuer. 

4.  La  contre-ponction  terminée,  la  section  de  la  cornée  doit  être 
achevée  par  le  simple  mouvement  de  progression  du  couteau.  Pendant 
celle  partie  de  l'opération,  on  se  gardera  de  tout  mouvement  de  pres- 
sion du  tranchant  en  haut,  et  Ton  évitera  encore  plus  soigneusement 
de  le  faire  agir  en  sciant,  ou  en  tiraillant  Tœil  vers  soi.  Il  faut  tenir  le 
manche  de  l'instrument  un  peu  en  arrière,  afin  que  l'extrémité  de  la 
lame  en  s'avançant  puisse  passer  au-dessus  du  nez.  L'opérateur  ne 
saurait  prendre  trop  de  précautions  lorsque  l'incision  est  près  d'être 
terminée.  Si  Thumeur  aqueuse  a  été  complètement  retenue  jusqu'alors, 
il  lui  permettra  de  s  échapper  en  inclinant  légèrement  le  couteau  sur 
son  axe.  Si  Ton  néglige  cette  précaution,  la  pression  du  couteau  sur  ce 
liquide,  réagissant  par  l'intermédiaire  du  cristallin,  peut  déterminer  la 
déchirure  de  la  membrane  hyaloïde,  surtout  si  elle  est  peu  résistante, 
comme  cela  se  voit  souvent  dans  un  âge  avancé,  et  donner  lieu  ainsi  à 
Tévacuation  de  l'humeur  vitrée.  Dès  que  la  section  est  finie ,  on  laisse 
retomber  la  paupière  supérieure,  on  diminue  la  quantité  de  lumière 
qui  arrive  dans  l'appartement,  on  informe  le  malade  que  le  plus  difiieile 
de  l'opération  est  terminé,  et  on  lui  recommande  le  calme. 

On  suit  les  mêmes  préceptes  lorsqu'on  veut  pratiquer  l'incision  en 
bas  ou  la  semi-latérale. 

Lorsque,  d'après  le  commémoratif  ou  quelque  symptôme  particu- 
lier, on  a  lieu  de  supposer  que  la  membrane  hyaloïde  est  peu  résis- 
tante ou  dissoute,  il  est  bon  de  s  arrêter  un  peu,  avant  que  la  cornée 
soit  complètement  sectionnée,  et  de  retirer  le  couteau  :  on  procède  alors 
au  second  temps  de  l'opération.  Lorsque  la  capsule  a  été  ouverte,  on 
achève  l'incision  de  la  cornée  à  l'aide  d'un  bistouri  boutonné  ou  de  ci- 
seaux. 

Deuxième  temps.  —  On  a  mis  en  usage  divers  instruments  pour 
exécuter  ce  temps  qui  consiste  dans  l'ouverture  ou  la  destruction  de 
rhémisphëre  antérieure  de  la  capsule.  Quelques  praticiens  font  usage 
d  ane  simple  aiguille,  semblable  à  l'aiguille  à  coudre  ordinaire,  fixée 
sur  un  manche  et  dont  la  pointe  est  courbée  à  angle  droit  ;  ils  s'en 
servent  pour  pratiquer  une  simple  déchirure  à  la  capsule ,  ce  qui 
suffit  en  général  parfaitement  pour  permettre  la  sortie  du  cristallin. 
D'autres  se  servent  d*une  aiguille  droite  terminée  par  un  fer  de  lance 
plus  large  et  plus  court  que  celui  de  l'aiguille  droite  que  Ion  emploie 
quelquefois  dans  l'abaissement.  L'un  des  bords  tranchants  de  cet 
instrument  est  dirigé  contre  la  capsule,  dans  laquelle  il  pratique  plu- 
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sieurs  incisions  obliques  se  croisant  mutuellement,  de  façon  à  réduire 
la  capsule  en  un  certain  nombre  de  fragments  losangiques  dont  quel- 
ques-uns peuvent  sortir  avec  le  cristallin,  tandis  que  ceux  qui  restent 
ne  peuvent  se  réunir  pour  donner  lieu  à  une  cataracte  secondaire 
La  première  méthode  d  ouvrir  la  capsule  est  la  plus  aisée;  la  seconde 
paraîtrait  la  plus  satisfaisante  si  Ton  ne  savait  pas  qu'il  est  impos- 
sible ,  même  avec  les  instruments  les  plus  acérés,  de  diviser  ainsi 
la  capsule  en  losanges  (1). 

Après  avoir  recommandé  au  malade  de  regarder  son  nez,  et  fait 
relever  la  paupière  supérieure,  le  chirurgien  introduit  derrière  le 
lambeau  flottant  de  la  cornée,  le  kystotôme  dont  Fangle  est  dirige 
en  haut,  jusqu  a  l'ouverture  pupillaire;  il  en  tourne  alors  la  pointe 
vers  la  surface  de  la  capsule,  puis,  comprimant  légèrement  Tœil,  de 
façon  à  donner  un  léger  degré  de  tension  à  son  contenu,  il  divise  la 
capsule  à  Taide  d'une  ou  plusieurs  incisions.  Si  Ton  ne  pratique  qu'une 
seule  incision,  elle  doit  s'étendre  à  tout  le  diamètre  de  la  capsule  sans 
le  dépasser,  de  peur  de  déchirer  la  membrane  hyaloïde  au  delà  de  la 
circonférence  du  cristallin  et  de  donner  lieu  ainsi  à  Técoulement  de 
rhumeur  vitrée.  On  retire  alors  l'instrument  avec  précaution,  >a 
partie  courbée  dirigée  en  bas  pour  éviter  d'accrocher  l'iris  ou  la 
cornée,  et  on  laisse  les  paupières  se  fermer  de  nouveau.  Il  faut  recom- 
mander au  patient  de  ne  pas  serrer  ces  voiles  l'un  contre  l'autre,  mais 
de  les  maintenir  simplement  fermés,  comme  s'il  dormait. 

[Bien  que  l'incision  de  la  capsule  semble,  au  permier  aperçu,  n'offrir 
aucune  difficulté,  elle  n'en  est  pas  moins  une  source  fréquente  d>nh 
barras  et  même  d'insuccès.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  la  capsule  jouit 
d'une  assez  grande  élasticité  et  qu'elle  peut  facilement  céder,  sau^ 
se  rompre,  sous  la  pression  d'un  instrument  mal  affilé.  Il  faut  no& 
seulement  que  le  kystotôme  soit  bien  pointu,  mais  il  faut  s'en  ser\ir 
d'une  certaine  façon,  en  raclant  la  capsule  plutôt  qu'en  appuyant 
sur  elle.  Faute  des  précautions  convenables,  il  arrive  souvent  que 
l'on  retire  l'instrument  sans  qu'il  ait  pratiqué  ses  incisions;  ou  bien, 
si  l'on  a  appuyé  trop  fort  pour  vaincre  une  résistance  parfois  assez 
grande,  tout  le  système  cristallinien  peut  être  enfoncé  dans  l'humeur 
vitrée.  Dans  le  premier  cas,  après  bien  des  tentatives,  la  lentille  ne 
sortant  pas,  il  faut  réintroduire  le  kystotôme;  dans  le  second,  toute  lopé- 
ration  est  déflnitivement  manquée.  L'instrument  représenté  (fig.  90  A). 
est  le  meilleur  modèle  à  conseiller.  T.  W.] 

Troisième  temps. — Si  l'on  continue  d'exercer  sur  l'œil  la  douce  pre>- 
sion  que  nous  avons  conseillée  pendant  le  second  temps,  après  qu  on  a 

(1)  «  Qaanil  une  ouverture  est  faite  ilans  cette  membrane,  raiguille  entraîne  avee  elle,  mu%  U 
pression  qu'elle  exerce,  la  lèvre  correspondante  de  la  solution  deeontinuilë,  mais  ne  fliit  p«<  ^ 
nouvelle  incision.  Je  me  suis  assuré  de  ce  fait  sur  les  lapins,  en  introduisant  on«  aifnnll^  • 
travers  la  cornée,  et  en  disséquant  Tœil  après  avoir  sacrifié  ranimai.  »  Desiamic^,  Tnhé  tUrt 
maladies  des  yeux,  !>*<  édition,  p.  607  ;  Paris,  1847. 
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relire  rinstrument  qui  a  ouvert  la  capsule,  le  cristallin  peut  sortir  sur- 
l^champ.  Un  opérateur  habile  peut  ainsi  confondre  en  un  seul  les  deux 
derniers  temps  ;  mais  ceux  qui  n'ont  pas  une  grande  habitude 
d'opérer  feront  bien  de  s  arrêter  quelques  minutes  avant  d'exé- 
cuter le  troisième.  On  se  sert  d ordinaire  dune  curette  ou, 
comme  on  l'appelle  quelquefois,  de  la  cuiller  de  Daviel 
(Og.  90,  B),  qui  est  fixée  à  Textrémité  du  manche  de  l'aiguille 
qui  sert  à  diviser  la  capsule.  On  tient  cette  curette  avec  la 
main  qui  a  déjà  tenu  le  couteau  et  l'aiguille  ;  on  relève  la  pau- 
pière supérieure  avec  le  pouce  de  l'autre  main,  puis  on  recom- 
mande au  malade  de  regarder  en  bas  vers  son  nez,  en  même 
temps  qu'on  comprime  doucement,  mais  d'une  manière  con- 
tinue, avec  la  curette,  la  partie  supérieure  et  antérieure  du 
^lobe  de  l'œil.  On  voit  la  pupille  se  dilater,  le  bord  supérieur 
du  cristallin  s'avancer  à  travers  cette  ouverture,  toute  la  lentille 
péuélrer  dans  la  chambre  antérieure  et  sortir  à  travers  l'incision 
pratiquée  à  la  cornée;  le  tout  sans  qu'il  faille  en  général 
employer  d'autre  moyens  d'extraction  qu'une  pression^  con- 
lioue  mais  modérée,  et  qu'il  ne  faut  jamais  exagérer.  La  curette 
ne  sert  dans  l'extraction  qu'autant  que  le  cristallin  se  trouve 
arrêté  entre  les  lèvres  de  l'incision  de  la  cornée,  ou  lorsqu'il 
tombe  en  morceaux. 

On  recommande  au  malade  de  fermer  de  nouveau  les  yeux 
comme  s'il  était  endormi,  pendant  que  l'opérateur,  qui  a  reçu 
le  cristallin  sur  son  ongle,  examine  s'il  est  entier.  Quand 
lopéré  est  un  peu  remis  du  trouble  occasionné  par  l'entrée 
de  la  lumière  dans  son  œil ,  le  chirurgien,  plaçant  sa  main  à 
dix-huit  pouces  de  la  face  du  malade,  l'engage  à  entr'ouvrir 
les  paupières  de  l'œil  opéré ,  l'autre  restant  toujours  couvert, 
et  le  prie  de  lui  dire  s'il  voit  quelque  chose.  Il  vaudrait  mieux, 
il  certains  égards ,  ne  pas  faire  cette  épreuve  ;  mais  le  malade 
qui  se  soumet  à  l'extraction  sait  qu'on  la  fait  quelquefois  :  il 
s  attend  donc  à  ce  qu'on  la  lui  fasse  subir,  et  si  on  le  remet  au  *"'*•  ^ 
lit  sans  lui  avoir  permis  de  s'assurer  jusqu'à  quel  point  l'opération  a 
réussi,  il  s'inquiète  et  il  est  à  craindre  qu'il  se  livre  de  lui-même  à 
des  essais  plus  dangereux  encore. 

L'opérateur  exerce  ensuite  à  diverses  reprises  avec  le  pouce  de 
douces  frictions  sur  la  paupière  supérieure  appliquée  contre  le  globe 
de  Fœil,  puis  la  soulève  et  examine  rapidement  l'aspect  de  la  pupille 
t't  du  lambeau.  Si  la  pupille  est  circulaire  et  claire,  et  si  les  bords  de 
I  incision  de  la  cornée  sont  dans  un  contact  exact,  il  prie  le  malade  de 
lej^rder  en  haut  et  de  fermer  immédiatement  ses  yeux,  en  lui  recom- 
mandant de  ne  plus  les  ouvrir  avant  qu'on  le  lui  demande ,  mais  de  les 
i^'uir  fermés  sans  contracter  violemment  les  paupières,  de  les  tenir  enfin 
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comme  lorsqu'il  est  endormi.  On  place  ensuite  sur  Fœil  qui  a  été  opéré 
une  bandelette  de  taffetas  gommé ,  longue  d'un  pouce  et  large  d  un 
quart  de  pouce,  s'élendant  du  milieu  de  la  paupière  supérieure  au 
milieu  de  Tinférieure.  On  en  fait  autant  sur  l'autre  œil.  On  garantit 
ainsi  Torgane  contre  Tintroduction  des  matières  étrangères.  On  em- 
pêche le  malade  de  s'en  servir,  et  les  paupières  maintiennent  doucement 
le  lambeau  de  la  cornée.  On  attache  ensuite  autour  de  la  tète,  au  bon- 
net de  nuit  du  malade,  un  ruban  auquel  on  a  fixé  une  compresse  de 
linge  qui  vient  pendre  au-devant  des  yeux. 

Modifications  de  l'extraction  suivant  les  diverses  variétés  de  cata- 
racte et  l'état  particulier  des  yeux.  —  1.  Dans  les  cas  de  cataracte 
capsulo-lenticulaire,  il  est  bon  d  essayer  d'enlever  la  capsule  aussibien 
que  le  cristallin.  Les  uns  le  tentent  avant,  les  autres  après  que  le  cris- 
tallin a  été  enlevé. 

La  pupille  ayant  été  dilatée  à  laide  de  la  belladone  et  la  cornée  ou- 
verte commeà  Tordinaire,  on  essaie,  avec  une  aiguille,  de  détacher  cir 
culairement  la  capsule,  aussi  près  de  sa  circonférence  qu'on  peut  v 
porter  l'instrument  sans  crainte  de  blesser  Tiris.  On  peut  quelquefois 
ramener  sur  la  pointe  de  l'aiguille  toute  la  portion  de  capsule  ainsi  cir- 
culairement  détachée.  Si  Ton  ne  réussit  point  de  cette  façon,  on  pra- 
tique l'extraction  de  la  capsule  à  l'aide  d'une  petite  pince  à  denb 
(fig.  42,  t.  I,  p.  305),  et  Ton  enlève  ensuite  le  cristallin  comme  à  l'or- 
dinaire. Tel  est  le  procédé  recommandé  par  M.  Ware. 

Béer,  au  contraire,  commençait  par  faire  sortir  le  cristallin  et  s  ef- 
forçait ensuite  d'extraire,  à  l'aide  d'une  pince,  les  lambeaux  delà  cap- 
sule opaque.  On  introduit  l'instrument  fermé  à  travers  la  section  de  k 
cornée  et  la  pupille,  puis  on  l'ouvre  de  façon  à  faire  pénétrer  un  de> 
lambeaux  entre  ses  mors  ;  on  le  ferme  alors  de  manière  à  ce  qu*il  oe 
puisse  pas  s'échapper,  et  à  l'aide  d'une  petite  secousse  on  l'entraineau 
dehors  :  on  recommence  jusqu'à  ce  que  l'on  ait  extrait  tous  le< 
lambeaux.  Quelques  chirurgiens  pensent  qu'il  est  plus  sûr  de 
s'abstenir  d'enlever  la  capsule  opaque  à  la  suite  de  Textraclion  du 
cristallin  (1). 

[M.  Alessi  a  proposé  de  faire  en  même  temps  l'ouverture  et  lextrac- 
tion  de  la  capsule  avant  l'extraction  du  cristallin,  dont  la  préseocf 
s'opposera  à  la  propulsion  en  avant  de  l'humeur  vitrée.  Il  est  arri>ê  à 
ce  résultat  au  moyen  d'un  instrument  nouveau  qu'il  a  fait  confectionner 
par  M.  Charrière,  fils,  et  dont  voici  la  description.  Il  se  compo>e 
de  deux  pièces  glissant  l'une  sur  l'autre.  La  branche  inférieure,  et  la 
plus  longue,  se  termine  à  son  extrémité  comme  une  lame  lai^e  d  aiguille 
à  cataracte,  piquante  et  coupante  sur  les  côtés.  A  son  extrémité  supé- 
rieure est  fixé,  rivé  solidement,  un  petit  tenon  qui  rentre  dans  une 

(I)  Tyrrell.  On  Diseases  of  llie  Eyc,  vol.  Il,  p.  416;  London,  !8i0. 


pelite  gouttière  pratiquée  dans  la  branche  supérieure,  munie  à  son 
extrémité  d'une  petite  griffe  (\a\  sert  à  accrocher  la  capsule  cristalline. 

Pour  se  servir  de  riiistpumenl, 
que  t  on  iulroduil  par  l'ouverture 
faite  ù  la  cornée ,  on  incise  la  cap- 
sule avec  la  lame  de  la  branche 
iuférieure;  on  appuie  ensuite  sur 
la  bascule  qui  est  sur  le  manche 
(V.  fig.  91);  alors  la  branche  su- 
périeure glisse  sur  le  petit  tenon 
qui  lui  fait  faire  saillie  el  la  sou- 
Ine  pour  aller  en  même  temps 
accrocher  la  capsule  et  retomber 
aussitôt,  saisie  par  un  mouvement 
inaperçu  opéré  par  la  gouttière  el 
le  lenon  qui  fait  échappement.  A 
l'aide  de  cet  instrument,  en  sor- 
tant le  kystitôme  du  globe  ocu- 
laire, on  entraîne  avec  la  grilTe 
adaptée  à  la  branche  supérieure 
les  lambeaux  de  capsule  qu'il  est 
'i  difficile  de  saisir  lorsque  le 
cristallin  a  été  extrait  (1  )  T.  W.] 

2.  L'histoire  du  développemenl 
(le  la  maladie  nous  indique  quel- 
quefois que  l'hémisphère  posté- 
rieure de  la  capsule  est  malade  ;  ou 
bieu,  immédiatement  après  l'enlè- 
«enienl  du  cristallin ,  nous  voyons 
qu'il  reste  encore  une  opacité  qui 
fàii  obstacle  à  la  vision.  Si  l'on  a 
fiu  s'assurer  que  cette  opacité  n'est  '''"  "'  ' 

constituée  ni  par  des  lambeaux  de  la  capsule  antérieure  opaque,  ni 
par  quelque  portion,  restée  dans  lœil,  de  la  substance  molle  qui  en- 
loare  le  cnstallra,  nous  pouvons  conclure  qu'il  sagitde la  capsule  pos- 
jeneure  opacifiée.  Peut-être  la  meilleure  conduite  à  tenir  serait-elle  de 
laisser  l'œil  se  remettre  de  ce  qu'ona  dejii  fait,  et,  dans  une  opération 
consécutive,  de  tenter  d'eniraiuer  hors  de  l'axe  de  la  vision  el  même 
hors  de  lœil  la  membrane  opaque.  Quelques  auteurs  veulent,  néan- 
moins, qu'on  s'efforce  de  détruire  ou  d'enlever  immédiatement  cette 
capsule  postérieure.  Ils  emploient  pour  cela  une  aiguille  dont  l'un  des 
bords  est  barbelé  ou  entaillé  en  forme  de  crochet,  de  façon  à  pou 

Ml  AdDilcs  J'Oculiiliqur,  l  XXX,  p.  S3Q.] 
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voir  facilement  traverser  la  membrane  ;  ils  impriment  alors  à  riii- 
strument  un  mouvement  de  rotation  d'un  quart  de  cercle  sar  soo 
axe  et  amènent  au  dehors  par  une  traction  brusque  une  portion 
de  la  capsule  malade.  On  doit  répéter  celte  manœuvre  jusquà 
ce  qu'on  ait  obtenu  une  ouverture  assez  considérable  pour  per- 
mettre l'arrivée  de  la  lumière  au  fond  de  Toeil,  résultat  quoo  ue 
peut  guère  atteindre  sans  perdre  une  certaine  portion  de  Thumeur 
vitrée. 

Accidents  pendant  ou  après  l'extraction.  —  1.  L'accident  le  plus 
commun  pendant  le  premier  temps  est  l'évacuation  brusque  de  Thu- 
meur  aqueuse,  avant  l'achèvement  de  la  contre-ponction.  Le  malade, 
surpris  par  le  couteau,  tourne  brusquement  son  œil  en  dedans,  et 
l'humeur  aqueuse  s'échappe.  J'ai  vu  cet  accident  arriver  parce  que  le 
malade  causait  et  faisait  mouvoir  son  œil  en  parlant.  L'iris,  perdant 
son  point  d'appui  ordinaire,  tombe  en  avant  et  se  replie  sur  ousoos 
le  tranchant  du  couteau,  qui  le  coupe  alors  en  travers  si  Ton  contiDue 
la  section. 

La  conduite  à  tenir  diffère  suivant  la  dimension  de  l'ouverture  pra- 
tiquée à  la  cornée.  Quand  le  couteau  n'a  fait  que  la  traverser,  on  retire 
ordinairement  le  couteau,  et  l'on  remet  l'opération  à  plus  tard.  J'ai  \u 
une  fois  la  légère  plaie  ainsi  faite  à  l'œil  suivie  d'une  inflammation 
violente  et  destructive.  Suivant  M.  Desmarres,  il  suffit  d*atteDdre 
quelques  minutes,  le  malade  tenant  les  yeux  fermés,  pour  que  l'humeur 
aqueuse  se  régénère  assez  pour  voir  l'iris  reprendre  sa  position,  et 
pouvoir  continuer  l'opération  (1). 

Quand  le  couteau  a  déjà  à  moitié  traversé  la  chambre  antérieure  et 
produit  une  large  plaie  avant  que  l'accident  arrive,  on  cherche  ordi- 
nairement à  obtenir  par  la  pression  le  retrait  de  Tiris  et  à  achever  alor^ 
la  contre-ponction;  on  applique  fortement  le  bout  du  doigt  indicateur 
sur  la  cornée,  au  niveau  du  point  où  l'iris  est  déplacé,  et  l'on  refoule 
celui-ci  en  haut  et  en  arrière  loin  du  couteau,  dans  sa  position  nor- 
male. Puis,  maintenant  le  doigt  sur  la  cornée  de  façon  à  appliquercelle 
ci  contre  la  lame,  pour  empêcher  l'iris  de  se  porterde  nouveau  en  avant, 
on  pousse  rapidement  l'instrument  à  travers  la  chambre  antérieure, 
et  l'on  exécute  la  contre-ponction.  Cela  fait,  il  n'y  a  plus  guère  <ie 
danger  que  Tiris  tombe  sur  le  tranchant  de  l'instrument,  et  l'on  com- 
plète la  section  comme  à  l'ordinaire. 

Si  la  pression  ne  suffit  pas  pour  faire  retirer  l'iris,  il  faut  recourir 
à  l'un  des  procédés  suivants  :  Après  avoir  retiré  le  couteau  ordinairr. 
on  introduit  le  couteau  étroit  à  pointe  mousse  représenté  fig.  9i, 
en  Tinsinuant  le  long  de  la  face  postérieure  de  la  cornée  et  en  éditant 
l'iris.  Puis,  portant  son  bord  tranchant  contre  la  terminaison  de  l'iD- 

(I)  Op.  cil.,  p  618. 
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cisioD,  OD  i  agrandit  en  retirant  un  peu  llnstrutnent  ;  on  recommence 
ainsi  jusqu  a  ce  que  Ton  ait  divisé  la  moitié  de  la  circonférence  de  la 
cornée.  Un  autre  procédé  consiste  à  introduire  par  la  plaie 
déjà  faite  un  double  couteau,  semblable  à  celui  de  M.  Guthrie, 
seulement  un  peu  plus  petit  et  plus  mince,  dont  une  des  lames 
est  mousse,  et  Fautre  très  aiguë,  et  qu'on  pousse  avec  pré- 
caution à  travers  la  chambre  antérieure  jusqu'au  bord  nasal 
de  la  cornée.  On  fait  alors  agir  la  lame  aiguë  qui  pratique 
la  conlre^ponction,  et  Ton  achève  la  section  comme  à  l'ordinaire. 
Si  Ton  n'a  pas  sous  la  main  ce  double  couteau,  on  peut  porter 
un  couteau  mousse  jusqu'au  côté  nasal  de  la  cornée,  puis  pra- 
tiquer à  l'aide  d'un  autre  couteau  une  ouverture  sur  l'extré- 
mité du  premier  ;  on  fait  alors  saillir  celui-ci  et  l'on  termine 
rincision  exactement  comme  si  Ton  avait  fait  usage  du  cou- 
teau aigu. 

Il  en  est  enfin  qui  dédaignent  tous  ces  procédés,  et  qui  con- 
seillent de  continuer  à  faire  marcher  le  couteau,  et  si  la  pres- 
sion ne  suffit  pas  pour  écarter  l'iris ,  d'en  inciser  plutôt  une 
portion  que  de  recourir  à  tous  ces  moyens  plus  dangereux  que 
Faccident  contre  lequel  ils  ont  été  inventés.  Une  plaie  simple 
de  l'iris,  même  avec  une  légère  perte  de  substance,  ne  pa- 
rait pas  éloigner  le  terme  de  la  guérison,  ni  exposer  à  l'iritis  ; 
le  seul  inconvénient  qui  en  résulte  est  une  pupille  agrandie  et  dé- 
formée. 

i.  Lorsque  la  pointe  du  couteau  a  atteint  le  bord  nasal  de  la  cornée, 
■  opérateur éprouve  quelquefois  de  la  diflicu|té  à  la  lui  faire  traverser; 
il  facilite  en  ce  cas  la  ponction  en  appuyant  la  cornée  contre  le 
couteau  à  l'aide  de  l'ongle.  On  voit  d'autres  fois  la  pointe  du  couteau 
incliner  d'un  côté,  de  façon  qu'il  devient  impossible  d'exécuter  la 
contre-ponction  comme  à  l'ordinaire.  Il  faut  alors  ouvrir  le  côté  nasal 
de  la  cornée  à  l'aide  d'un  autre  couteau,  puis  faire  sortir  par  l'ouver- 
ture celui  qui  a  déjà  traversé  la  chambre  antérieure,  et  achever  la 
section.  Le  double  couteau  peut  aussi  être  utile  dans  ces  circonstances. 

5.  Si  l'on  s'aperçoit  que  la  pointe  du  couteau  est  près  de  traverser  la 
sclérotique,  il  faut  la  retirer  avec  précaution,  et  venir  la  pousser  à  tra- 
vers la  cornée  à  la  distance  d'un  vingtième  de  pouce  de  son  bord  nasal. 

4.  L'incision  se  trouve  souvent  trop  petite,  parce  que  l'opérateur 
a  fait  sortir  le  couteau  à  une  trop  grande  distance  du  bord  nasal  ou  trop 
au-dessus  du  diamètre  moyen  de  la  cornée.  Il  faut  alors  agrandir  l'in- 
cision jusqu'à  lui  donner  la  forme  d'un  demi-cercle.  11  n'y  a  rien  de 
plus  fatal  au  succès  de  l'opération  que  d'employer  la  violence  pour 
faire  sortir  le  cristallin  à  travers  une  ouverture  trop  petite.  On  a  alors 
à  redouter  la  perte  de  l'humeur  vitrée,  la  contusion  de  l'iris  et  une 
inflammation  destructive.  On  peut  agrandir  l'ouverture  avec  le  cou- 
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icau  ou  des  ciseaux  qui  peuvent  être  droits  ou  doublement  courbés, 
l/incision  faite  avec  des  ciseaux  se  guérit  difficilement  par  premifre 

intention;  les  bords  en  sont  sujels 
à  se  gonfler,  à  s  enflammer,  à  rester 
béants,  et  à  laisser  saillir  Tiris  au  de- 
hors. L'emploi  du  couteau  détermine  le 
tiraillement  de  Tœil,  et  par  suite  sou- 
vent rissue  brusque  du  cristallin  et  de 
rhumeur  vitrée.  Le  couteau  représente 
lig.  92  est  étroit,  droit  et  arrondi  à  la 
pointe  ;  on  s  en  sert  pour  agrandir  ïm- 
verture  comme  dans  les  cas  d'écoule- 
ment prématuré  de  Thumeur  aqueuse. 
Richter  préconise  les  ciseaux  droi(> 
comme  coupant  mieux  que  les  courbes. 
On  préfère  cependant  généralement  les 
ciseaux  de  David  parce  qu'ils  coupeut 
suivant  une  courbe  concentrique  à  la 
circonférence  de  la  cornée.  On  eo  a 
deux  paires  courbées  en  sens  diflërent  : 
Tune  destinée  à  inciser  le  côté  temporal 
de  la  cornée  droite  et  le  côté  nasal  de 
la  cornée  gauche,  la  seconde  paire  à 
couper  le  côté  temporal  de  la  cornée 
gauche  et  le  côté  nasal  de  la  droite,  à 
supposer  que  Tincision  porte  sur  le  bord 
supérieur  de  la  cornée.  La  fig.  93  re- 
présente celte  dernière  paire.  Il  est  rare 
qu'il  faille  agrandir  les  deux  côtés  de  la 
section;  mais,  quoi  qu'il  faille  faire, 
l'opérateur  ne  doit  pas  procéder  à  l'exé- 
cution du  second  et  du  troisième  temps,  lorsque  l'incision  de  la  cornée  n'a 
pas  rétendue  d'un  demi-cercle.  L'opérateur  placé  derrière  le  malade, 
et  appuyant  les  ciseaux  sur  le  dos  du  doigt  qui  maintient  la  paupière 
supérieure  relevée,  les  ouvre  un  peu  et  introduit  l'une  des  branches 
derrière  la  partie  moyenne  du  lambeau  de  la  cornée  dans  la  chambre 
antérieure,  tandis  que  l'autre  reste  au  dehors.  Il  porte  alors  l'instro- 
ment  vers  le  côté  nasal  ou  vers  le  côté  temporal  de  la  cornée,  suivant 
les  cas,  et  élargit  d'un  seul  coup  l'incision  au  degré  convenable. 

5.  Quand  la  section  arrive  tout  contre  la  sclérotique,  la  conjonc- 
tive forme  souvent  obstacle  à  sa  terminaison,  le  couteau  ne  la  divisant 
pas,  mais  la  décollant  de  la  sclérotique.  Lorsque  cela  arrive,  il  faut 
retirer  le  couteau  et  diviser  la  conjonctive  avec  des  ciseaux.  Celle 
section   trop  rapprochée  de  la  sclérotique  expose  à  la  hernie  de 
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liris,  à  lëvacualioD  de  Thumeur  vitrée  et  à  Vinflammation  de 
lœil  (1). 

6.  Quelques  opérateurs  posent  comme  règle  générale  de  ne  jamais 
compléter  la  section  de  la  cornée  avec  le  couteau  ordinaire  ;  ils  relii*ent 
cet  instrument  quand  Tincision  est  près  d'être  terminée,  et  achèvent 
de  diviser  la  cornée,  avec  des  ciseaux  ou  un  petit  couteau  boutonné. 
Au  couteau  à  tranchant  droit  quelques-uns  préfèrent  un  instrument  à 
trauchant  convexe,  d'autres  à  tranchant  concave.  Ce  procédé  est  tout 
à  fait  convenable  quand  lopérateur  s'aperçoit  qu'il  a  malheureusement 
trop  incliné  le  premier  couteau  introduit,  et  que,  s'il  continue  à  le 
faire  cheminer,  son  incision  dépassera  les  limites  de  la  cornée  et  inté- 
ressera la  sclérotique  et  l'iris.  Quand  il  prévoit  ce  résultat,  il  doit 
retirer  de  suite  son  couteau  et  achever  l'incision  comme  nous  venons 
de  l'indiquer. 

Quelques  opérateurs  ont  recours  à  ce  procédé  dans  un  autre  but 
quia  une  importance  incontestable.  C'est  au  moment  de  la  terminaison 

['!)  Au  lieu  de  voir  dans  ce  décollemeni  de  la  conjonctive  un  accident  fâcheux  de  rextrnction, 
M.  Desmarres  a  cherché  à  en  tirer  parti,  et  c'est  sur  lui  qu^est  fondé  le  procédé  que  cet  ingénieux 
opérateur  a  appelé  extraction  touê-conjouctivate.  II  a  pour  objet  dVmpécher  le  soulèvement  du 
lambeau  et  son  infiltration,  ainsi  qu^une  foule  d'autres  accidents.  Dans  ce  procédé,  le  chirurgien 
pratique  à  la  cornée  un  lambeau  comme  dans  Topération  d'extraction  ordinaire  ;  puis,  sans 
abaodonner  la  plaie,  passe  son  couteau  sous  la  conjonctive  du  bulbe,  et  allonge  ainsi  la  plaie 
kératique  de  manière  à  avoir  au  côté  interne  de  Tœil  et  au  côté  externe  une  double  boutonnière 
reanie  loin  de  la  cornée  par  un  pont  de  la  conjonctive. 

Voici  comment  ce  procédé  a  été  décrit  par  Tauteur  dans  un  mémoire  présenté  4  Tlnstitut 
Méiiical  de  VaIouce,et  couronné  par  cette  Société  savante  : 

Les  paupières  sont  écartées  par  un  aide  ;  le  chirurgien  fixe  rœil  avec  la  pique  de  Pamard  tenue 
<k  la  main  gauche  (on  suppose  que  l'on  opère  rœil  droit).  La  ponction  et  la  contre-ponction  sont 
•faites  eomme  dans  le  procédé  ordinaire.  Le  couteau  traverse  rapidement  la  chambre  antérieure, 
et,  au  lieu  de  le  tenir  parallèle  à  Tiris,  lorsque  le  lambeau  est  fait  environ  aux  deux  tiers  et  qu'il 
n'y  a  plus  qu*une  bride  large  d'environ  i  millimètres  à  diviser,  le  chirurgien,  après  un  temps 
(1  arrêt  de  quelques  secondes,  incline  le  tranchant  de  l'instrument  en  arrière,  en  surveillant  avec 
ooe  grande  attention  la  marche  de  Tincision  et  de  façon  à  la  pousser  sous  les  limites  de  la  cornée. 
Eo  minceuvrant  ainsi ,  et  en  pesant  un  peu  sur  Tinstrument,  on  sent  tout  à  coup  une  petite 
$fcuu»se  qui  indique  que  la  cornée  est  complètement  incisée  et  que  le  couteau  se  trouve,  dès  ce 
momeal,  soiu  la  conjonctive  bulbaire.  On  pousse  énergiquement  le  couteau  vers  le  grand  angle, 
de  oiaoière  h  diviser  la  conjonctive  dans  la  plus  grande  étendue  possible  ;  puis  on  le  ramène  à 
^i  eo  en  cachant  la  pointe  sous  le  pont  conjonctival,  et  on  agrandit  l'ouverture  conjonciivale 
dans  retendue,  si  Ton  peut,  d'un  centimètre.  Le  lambeau  étant  achevé,  on  fait  repasser  la  pointe 
•lu  couteau  dans  la  pupille,  en  ayant  soin  de  laisser  toujours  Tinslrument  dans  la  plaie,  et  la 
capsule  est  incisée  comme  à  l'ordinaire,  c'est-à-dire  en  plongeant  la  pointe  du  kératotôme  dans 
U  capsule.  L'incision  de  cette  dernière  peut  aussi  être  faite  dans  un  temps  spécial. 

Le  deuxième  temps  consiste  à  extraire  le  cristallin.  Le  chirurgien  soulève  la  paupière, 
refooimande  au  malade  de  regarder  droit  devant  lui  pour  que  le  lambeau  ne  presse  pas  trop  sur 
l'iris,  et  si  le  cristallin  ne  traverse  pas  spontanément  la  pupille,  il  presse  doucement  sur  la  partie 
Mpérieuredu  globe,  puis  sur  Tinférieure.  Bientôt  la  lentille,  chassée  par  ces  mouvements  et  par  sa 
capsale, glisse  peu  à  peu,  moitié  sous  le  lambeau  conjonctival,  moitié  sous  le  lambeau  kératique, 
d'où  on  Pextrait  par  une  légère  pression  du  doigt  ou  de  la  curette.  Ce  procédé  est  applicable  à  la 
lératotomie  supérieure  comme  à  l'inférieure. 

?ious  tenons  de  31.  Desmarres,  qui  dans  ces  derniers  mois  a  pratiqué  un  grand  nombre  de  fois 
ttlte opération  (vingt  an  moins),  que  dans  les  cas  ordinaires  elle  a  toujours  eu  une  issue  heu- 
rease,  sauf  dans  l'un  d'eux  où  l'iris  a  fait  ht^rnie.  Il  en  conclut  néanmoins  : 

1"  Que  le  procédé  d'opération  iotU'eonjonctivale^  dont  Thabilc  exécution  est  difficile  et  exige 
BBe  grande  habitude  des  opérations  délicates  qu'on  pratique  sur  l'œil,  doit  être  réservé  aux  cas 
dans  lesquels  les  yeux  sont  excessivement  saillants. 

^  Que  cependant  le  procédé  d'extraction  par  lambeau  kérato-eonjonctival  wet  di\\sion  du 
pMt,  est  en  général  préférable  à  celui  par  lambeau  kératique  ordinaire.  T.W.] 
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(le  la  section,  alors  que  le  couteau  se  meut  presque  parallèlement  aux 
lamelles  de  la  cornée,  que  la  résistance  est  la  plus  grande  et  la  pres- 
sion sur  Fœil  lapins  considérable,  que  la  membrane  hyaloïde  se  rompt 
et  laisse  échapper  Thumeur  vitrée.  Pour  éviter  cet  accident,  ces  chi- 
rurgiens recommandent  de  retirer  le  couteau,  de  laisser  reposer  Toeil 
une  minute  ou  deux,  puis  d'exécuter  le  second  temps  de  TopératioD, 
que  Ton  termiiiepar  la  section,  avec  des  ciseaux  ouïe  bistouri  boutODoé. 
(lu  pont  que  Ton  a  laissé  subsister. 

7.  Quelques  malades  ne  peuvent  pas  assez  abaisser  l'œil  pour  per- 
mettre de  pratiquer  la  section  supérieure  ;  il  faut  alors  la  pratiquer  en 
bas.  Il  peut  arriver  cependant  que  cette  impossibilité  pour  le  malade 
de  diriger  Fœil  en  bas  ne  survienne  que  lorsqu'on  a  déjà  fait  la  seclion 
supérieure  et  qu'on  est  sur  le  point  d'ouvrir  la  capsule.  Dans  un  ca» 
(fue  j'ai  rencontré  dans  ma  pratique,  j'ai  été  obligé  de  comprimer 
l'œil  et  d'évacuer  le  cristallin  sans  avoir  pu  ouvrir  la  capsule.  Le 
résultat  fut  heureusement  satisfaisant.  Dans  d'autres  cas,  j'ai  êlè 
forcé  de  saisir  la  conjonctive  avec  un  crochet  ou  des  pinces  et  daUirer 
Tœil  eu  bas  pour  pouvoir  exécuter  le  second  temps  de  l'opération.  CeUe 
manœuvre,  exécutée  pendant  que  la  cornée  est  ouverte,  expose  beau- 
coup à  la  sortie  de  l'humeur  vitrée  ou  à  une  hémorrhagie  provenant 
de  Pintéricur  de  l'œil. 

8.  On  est  exposé  à  léser  l'iris  à  toutes  les  périodes  de  l'opération. 
Il  peut  élre  piqué ,  lorsqu'on  fait  la  ponction ,  tomber  au-devant  du 

tranchant  du  couteau  quand  celui-ci  traverse  la  chambre  antérieure, 
ou  enfin  être  transpercé  au  moment  de  la  contre-ponction.  11  s'y  pratique 
ainsi  des  incisions,  et  quelquefois  un  morceau  en  est  complètement  déta- 
ché, surtout  quand  l'iris  tombe  sous  le  tranchant  et  que  l'opérateur,  cod- 
tinuantson  incision,  tout  en  essayant  de  refouler  Tiris  par  la  pression  du 
doigt,  n'a  pas  réussi  dans  cette  manœuvre.  Une  section  de  l'iris  donue 
ordinairement  lieu  à  la  formation  d'une  fausse  pupille  permanente.  Si 
la  section  a  porté  sur  le  bord  de  la  pupille  naturelle  ou  que  le  morceau 
détaché  comprend  le  bord  de  cette  ouverture,  il  reste  une  pupille 
îigrandie  et  (îéformée  qui,  bien  qu'elle  fasse  mauvais  effet,  n'altère  en 
rien  la  vision. 

Si  h)  plaie  de  Tiris  ne  communique  pas  avec  la  pupille,  lorsqu'on 
(îxerce  des  pressions  pour  chasser  le  cristallin,  la  pupille  peut  nepa^ 
se  dilater,  ou  la  lentille  se  présenter  à  l'ouverture  ac-cidcntclle.  Dan> 
I  un  et  l'autre  cas,  ce  qu'il  y  a  de  mieux  à  faire,  c'est  de  diviser  a^ec 
lis  ciseaux  de  Maunoir  les  fibres  de  Tiris  qui  se  trouvent  entre  l'ouver- 
ture accidentelle  et  la  pupille,  ce  qui  permettra  la  sortie  de  la  cataracte. 

L'iris  est  quelquefois  déchiré  pendant  qu'on  divise  la  capsule  ou 
qu'on  relire  l'aiguille  qui  a  servi  à  cette  manœuvre.  Il  faut  pendant  ce 
second  temps  de  ropéraiion  maintenir  l'œil  immobile  et  lerniiner 
aussi  rapidement  que  possible  louvcrture  de  la  capsule.  Si  Ton  n y 
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prend  garde,  le  malade  tournera  brusquement  YœW  eu  haut,  Tiris  sera 
déchiréy  et  les  chambres  de  I  œil  se  rempliront  de  sang.  Quelquefois  ce 
sang  se  résorbe  en  peu  de  jours,  et  n'agit  pas  comme  corps  étranger  en 
excitant  de  Tinflammation,  de  sorte  qu'il  ne  s'oppose  pas  à  la  guérison 
de  la  plaie.  Si  cependant  on  s'aperçoit,  avant  d  avoir  fermé  l'œil,  lors- 
qu'on extrait  le  cristallin,  que  les  chambres  sont  remplies  de  sang, 
on  doit  enlever  celui-ci  avec  la  curette.  Je  me  rappelle  un  cas  dans 
lequel,  l'iris  ayant  été  touché  avec  l'aiguille,  il  ne  s'écoula  que  très 
peu  de  sang  au  moment  de  l'opération  ;  mais  celui-ci  ne  cessa  de  suinter 
(le  l'œil  pendant  une  semaine,  teignant  la  compresse,  et  venant  se  sé- 
cher sur  la  joue  et  le  nez.  La  vision  ne  se  rétablit  que  très  imparfaitement. 
Dans  toutes  mes  lectures,  je  n'ai  pas  rencontré  un  cas  semblable  au 
suivant  : 

Oh.  491.  —  Le  4  juin  1851,  en  pratiquant  rextracUon  sur  une  femme  non  marit^c, 
maigre,  âgée  d'environ  50  ans,  j'eus  l'occasion  d'introduire  un  crochet  à  travers  la  pu- 
jiilie  pour  saisir  le  cristallin  ;  en  extrayant  ce  corps,  j'accrochai  accidentellement  l'iris  et 
remportai  tout  entier.  Il  vint  si  facilement,  que  la  malade  n'en  ressentit  aucune  douleur 
(-1  que  je  n'éprouvai  moi-même  aucune  résistance,  comme  si  rien  d'extraordinaire  n'était 
arrivé.  Le  cristallin  étant  sorti,  j'aperçus  quelque  chose  de  noir  qui  pendait  à  l'entour  et 
que  je  reconnus  être  l'iris  entier.  L'œil  se  remplit  sur-le-champ  de  sang ,  qui  s'absorha 
leiitemenl,et  contre  touteattente  le  cas  marcha  bien.  Le  26  juillet,  quand  la  malade  vint  me 
>uir,  elle  avait  l'œil  fort,  lisait  les  enseignes  des  boutiques  sur  sa  roule,  sans  lunettes,  et 
Il  éprouvait  pas  la  moindre  pholophobie;  l'humeuraqueuse était  transparente. Le  9  août, 
on  apercevait  encore  un  caillot  sanguin  jaunâtre  derrière  le  bord  inférieur  de  ia  cornée. 
L  espace  central  était  clair  et,  avec  des  verres  à  cataracte,  elle  apercevait  distinctement 
H  objets  éloignés  et  lisait  les  gros  caractères.  Le  il  octobre,  l'espace  central  derrière  la 
cornée  se  maintenait  clair  ;  il  avait  pris  une  forme  un  peu  triangulaire,  tandis  que  la  cir- 
ruQférence  en  était  garnie  de  filaments  blanchâtres  et  de  particules  rougeàtres.  Le 
'ia>ril  i85i,  la  vue  était  si  bonne  qu'elle  pouvait  lire  le  petit  texte.  L'espace  central  se 
niamlenail  clair ,  tandis  que  tout  le  tour  de  la  lymphe  épanchée  constituait  une  sorte 
•1  iris  de  remplacement. 

9.  Lorsque,  dans  le  troisième  temps,  une  pression  suflisante  a  été 
exercée  sur  la  partie  supérieure  du  globe  de  l'œil,  et  que  néanmoins  la 
cataracte  ne  s'avance  pas  à  travers  la  pupille  qui  se  dilate,  l'opérateur 
<loit  s'arrêter  et  se  demander  d'abord  si  l'ouverture  de  la  cornée  est 
.suffisante,  ensuite  s'il  est  bien  sur  d'avoir  déchiré  la  capsule.  Si  tout  cela 
H  été  bien  exécuté,  il  suffit  le  plus  souvent  d'attendre  quelques  minutes, 
de  frictionner  légèrement  l'œil  par  l'intermédiaire  de  la  paupière,  de 
diminuer  la  quantité  de  lumière  qui  arrive  dans  l'appartement,  et  de 
renouveler  la  pression  sur  la  partie  supérieure  de  l'œil,  pour  voir  le 
iTJstalliu  s'avancer  et  sortir  comme  à  l'ordinaire.  Mais  si  c'est  la  pe- 
titesse de  l'incision  qui  forme  obstacle,  il  faut  l'agrandir  ;  si  Ion  pense 
que  la  capsule  n'a  pas  été  sufTisamment  ouverte,  il  faut  recommencer 
le  second  temps  de  l'opération,  ainsi  que  la  pression  qui  fera  alors 
avancer  la  cataracte.  Cette  pression  doit  être  modérée,  mais  suflisante; 
>i  elle  est  trop  forte,  elle  peut  déchirer  la  membrane  hyaloïde  et  chas- 
ser l'humeur  vitrée  au  dehors  avant  le  cristallin.  Si  Ion  n'ose  pas,  par 
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Umidilé,  la  faire  assez  forleni  assez  prolongée,  le  cristallin  n  avancera 
pas,  et  le  chirurgien  s'inquiétera,  arrêté  par  une  difficulté  imaginaire. 
Néanmoins,  il  est  des  cas  où  la  section  de  la  cornée  et  louverturc  de 
la  capsule  sont  suffisantes,  la  pression  convenable,  et  où  cependant  le 
cristallin  ne  sort  pas,  bien  que  la  pupille  se  dilate.  Cela  dépend  d'une 
adhérence  anormale  du  cristallin  à  sa  capsule,  à  laquelle  on  remédie  de 
la  manière  suivante  :  L'opérateur  continue  la  pression  jusqu'à  ce  que 
le  bord  supérieur  du  cristallin  vienne  se  montrer;  il  introduit  alors  une 
curette  mince  et  tranchante,  ou  une  petite  spatule  en  aident  (fig.  47, 
t.  I,  p.  527)  à  travers  la  pupille,  derrière  le  cristallin,  et,  en  faisant 
mouvoir  Tinstrument  de  droite  à  gauche,  il  détache  deThyaloîde 
la  capsule  et  le  cristallin  qu'elle  renferme.  Il  introduit  ensuite 
le  crochet  à  cataracte  (fig.  94)  et  extrait  le  cristallin  enve- 
loppé de  sa  capsule.  Tout  ceci  ne  peut  guère  s'exécuter  sanN 
qu'il  s'échappe  une  certaine  portion  de  l'humeur  vitrée  ;  mais 
il  en  résulte  certainement  moins  de  danger  que  n'en  entmi- 
nerait  la  sortie  du  cristallin  obtenue  par  une  pression  forte 
et  prolongée. 

10.  Le  cristallin  peut  tomber  en  morceaux  au  moment  de 
l'extraction  et  quelques-uns  de  ses  fragments  rester  derrière 
la  pupille.  Il  suffit  ordinairement,  en  pareil  cas,  de  frictionner 
légèrement  l'œil  à  travers  la  paupière  supérieure  pour 
les  voir  passer  dans  la  chambre  antérieure.  S'ils  ne  s'échappent 
pas,  on  soulève  avec  la  curette  le  lambeau  de  la  cornée;  on 
peut  les  enlever  avec  le  crochet  (fig.  94).  Quant  aux  portions 
les  plus  petites,  on  peut  les  laisser  se  dissoudre  dans  Thumetir 
aqueuse. 
^'^'  ^  On  constate  quelquefois,  quand  on  examine  l'œil  quatre  à 
cinq  jours  après  l'opération,  que  le  malade  ne  voit  pas  aussi  bien  qu'au 
moment  où  elle  vient  d'être  achevée,  et  que  la  pupille,  qui  avait  paru 
claire  et  libre,  est  devenue  obscure.  S'il  n'existe  ni  douleur  ni  aucun 
autre  signe  d'inflammation ,  cette  opacité  est  ordinairement  due  à  quelque 
portion  du  cristallin  restée  cachée  vers  la  circonférence  de  la  capsule, 
ou  à  l'épanchement  de  substance  lenticulaire  non  organisée,  semblable 
à  ce  que  les  expérimentateurs  sur  les  animaux  ont  nommé  régénêni- 
tion  du  cristallin.  La  pupille  s'en  débarrasse  ordinairement  dans  les- 
pace  d'une  semaine  (1). 

1 1 .  Quelquefois,  en  ouvrant  l'œil  pour  exécuter  le  troisième  temp<. 
l'opérateur  s'aperçoit  qu'une  portion  ou  la  totalité  de  la  pupille  est  de- 
venue transparente.  C'est  que  le  cristallin  a  glissé  en  tout  ou  en  partie 
dans  rhumeur  vitrée  dissoute.  Cet  accident  peut  arriver  avant  l'exécu- 
tion du  second  temps  ;  mais,  en  général,  il  y  succède.  11  faut  n'exercer 

(I)  Bibliothèque  Universelle,  octobre   4829,  ou  Journal    of   the    Royal    Insiilulion  f<^ 
Novcmber,  1S3U,  p.  191. 
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aucune  pression,  mais  introduire  rapidement  le  crochet  derrière  le 
cristallin,  afin  de  le  saisir  et  de  Tamener  au  dehors.  Il  s  échappe  pres- 
que toujours  alors  une  portion  de  Thumeur  vitrée.  Ayant  éprouvé  une 
fois  quelque  difficulté  à  saisir  le  cristallin  ainsi  enfoncé,  je  remplis  Tœil 
deau,  ce  qui  amena  en  vue  le  cristallin,  que  je  saisis  avec  le  crochet. 

12.  L'humeur  vitrée  peut  s'échapper  avant,  pendant  ou  après  la 
sortie  du  cristallin.  Cet  accident  peut  être  la  conséquence  des  causes 
suivantes  :  une  pression  trop  considérable  exercée  à  Tintérieur  de  Tœil 
par  Tusage  d'un  couteau  trop  épais,  ou  par  la  rétention  de  Hiumeur 
aqueuse  pendant  toute  la  durée  du  premier  temps  de  l'opération  ;  une 
pression  exagérée  ou  mal  dirigée  exercée  sur  l'œil  à  l'extérieur;  une 
pression  exercée  alors  que  la  section  de  la  cornée  est  trop  petite,  et  la 
iléchirure  de  la  capsule  incomplète  ;  un  mouvement  trop  brusque  de 
l'œil  pendant  qu'on  est  occupé  à  ouvrir  la  capsule,  ou  bien  après  ou 
avant  la  sortie  du  cristallin,  avec  ou  sans  clignement  des  paupières  ; 
le  spasme  des  muscles  droits  ou  de  l'orbiculaire  des  paupières.  La 
cause,  de  beaucoup  la  plus  fréquente,  est  un  état  de  faiblesse  de  la 
membrane  hyaloïde,  due  à  l'âge  ou  à  toute  autre  cause.  Quand  l'œil  a 
été  glaucomateux  avant  d'être  affecté  de  cataracte,  que  l'iris  ou  la  cata- 
racte sont  tremblotants,  que  le  sujet  est  âgé  ou  rhumatisant,  comme 
on  l'entend  en  ophthalmologie,  on  peut  s'attendre  à  trouver  l'humeur 
vitrée  diflUuente.  Si  en  pareil  cas  on  opère  par  extraction  et  qu'on 
donne  du  premier  coup  à  son  incision  l'étendue  d'un  demi-cercle,  on 
peut  s'attendre  à  une  évacuation  d'humeur  vitrée. 

Il  en  sera  encore  de  même  si  l'on  opère  un  œil  sur  lequel  on  aura 
déjà  tenté  une  opération  à  travers  la  sclérotique,  comme  le  déplace- 
ment ou  l'ouverture  de  la  capsule  faite  dans  l'espoir  de  ramollir  une 
cataracte  dure  pour  procéder  ensuite  à  sa  division.  L'extraction,  en  pa- 
reil cas,  amènera  presque  inévitablement  l'évacuation  de  l'humeur 
vitrée. 

Si  cette  évacuation  commence  avant  l'extraction  du  cristallin,  il 
faut  cesser  toute  pression  sur  l'œil,  introduire  le  crochet  et  enlever  la 
cataracte  aussi  rapidement  que  possible,  puis  fermer  l'œil  et  le  friction- 
ner légèrement  à  travers  la  paupière  supérieure,  afin  de  replacer  l'iris, 
qui  a  beaucoup  de  tendance  à  faire  hernie  à  travers  la  plaie  de  la  cor- 
née, quand  il  s'est  échappé  une  certaine  quantité  d'humeur  vitrée. 

H  n'est  pas  rare,  au  moment  où  l'on  termine  la  section  de  la  cornée, 
de  voir  le  cristallin  s'échapper  violemment  au  dehors  avec  une  cer- 
taine quantité  d'humeur  vitrée.  Cela  arrive  surtout  quand,  la  fente  pal- 
pébrale  étant  étroite,  il  a  fallu,  afin  de  découvrir  suffisamment  la 
n>rnée,  tirailler  les  paupières,  ce  qui  comprime  naturellement  l'œil. 
Il  faut,  en  pareil  cas,  replacer  l'iris  et  amener  au  contact  les  deux 
lèvres  de  la  plaie  de  la  cornée ,  ce  qu'on  obtient  par  de  douces  frictions 
pratiquées  sur  l'œil  par  l'intermédiaire  de  la  paupière  supérieure. 
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On  agira  de  même  si  Tévacuation  de  Thumeur  vitrée  suil  la  sortie 
du  cristallin,  ou  se  manifeste  brusquement,  comme  cela  arrive  quel- 
quefois lorsque,  après  Textraction  delà  catai^acte,  on  fait  r^arder 
quelque  chose  au  malade.  L'action  des  muscles  de  Tœil  sur  cet  oi^ne 
est  ici  la  cause  de  Taccident. 

Ordinairement,  quand  il  y  a  eu  issue  de  Phumeur  vitrée,  la  coroêe 
se  réunit  plus  lentement;  la  cicatrice  est  plus  large,  la  pupille  ovalaire 
est  tiraillée  Vers  la  cicatrice,  et  la  vision  est  moins  parfaite.  L  1ncoD- 
vénient  qui  résulte  de  cet  accident  tient  moins  à  la  perte  de  rhumear 
vitrée  en  elle-même  qu'à  I  ecartcment  dans  lequel  restent  les  lèvres  de 
la  plaie  cornéenne,  entretenu  vraisemblablement  par  rinterpositioD  de 
la  membrane  hyaloïde  qui  les  empêche  de  se  réunir  et  provoque  liu- 
flammation  de  îœil.  S'il  ne  sest  échappé  qu'un  cinquième  ou  même 
un  quart  de  l'humeur  vitrée,  la  vision  peut  n'en  être  pas  matérielle- 
ment affectée.  Si  la  perte  s'en  élève  à  un  tiers,  on  ne  peut  espérer  une 
vision  distincte  ;  si  elle  dépasse  cette  quantité,  la  pupille  se  ferme  en 
général,  et  l'œil  se  réduit  à  un  petit  volume.  Quelquefois,  à  la  suite 
d'une  perte  même  peu  considérable  d*humeur  vitrée,  la  pupille  se 
dilate,  et  l'œil,  qui  auparavant  distinguait  la  lumière  de  robscurité. 
Gnit  par  devenir  complètement  amaurotique  (1). 

15.  Quand  le  malade  ferme  l'œil  après  la  sortie  de  la  cataracte  Je 
lambeau  de  la  cornée  se  trouve  quelquefois  renversé  de  telle  sorte  que 
la  face  interne  s'en  trouve  en  contact  avec  la  paupière.  Il  faut  immé- 
diatement le  relever  à  l'aide  de  la  spatule  et  le  réajuster  soigneusemeDi 
à  l'aide  de  frictions  sur  la  paupière. 

li.  La  cornée,  immédiatement  après  la  sortie  du  cristallin,  peut 
s'affaisser  en  arrière  de  façon  à  présenter  en  avant  une  surface  cod- 
cave  au  lieu  d'une  surface  convexe.  Il  est  indispensable  de  remédiera 
cette  mauvaise  position,  car  il  n'est  nullement  démontré  qu  elle  doiv 
disparaître  lorsque  l'humeur  aqueuse  se  sera  reproduite.  Si  cet  êlâi 
persistait,  l'iris  ferait  hernie,  et  il  s'en  suivrait  très  probablement  une 
inflammation  destructive.  Il  est  ordinairement  facile  de  remédiera 
cette  disposition  anormale  de  la  cornée  en  passant  derrière  elle  h 
petite  spatule  et  en  en  poussant  doucement  le  centre  en  avant. 

M.  Maunoir,  dans  un  cas  de  cette  espèce,  fut  conduit  à  adopter  une 
pratique  différente.  r 

Oi)s.  492.  Ayant  pratiqué  Textraction  sur  un  homme,  âgé  de  82  ans,  il  s'apereol  qi'^ 
bien  que  la  pupille  rùt  parfaitement  noire  et  Tiris  intact,  les  chambres  de  rœjl  ne  se  rvwy 

[(I)  Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  le  corps  vitré  est  non-seulemenl  on  des  milieui  rKnt- 
genls  de  Toeil,  mais  qu'il  a  de  plus  la  fonclioa  de  maintenir  étalée  la  rétine  qu*il  5oatirDl  -ir 
toutes  paris.  Lorsqu'une  trop  grande  quantité  de  celle  substance  s*éehappe,  la  coque  oeuN  nr 
9*afrnishe  cl  la  rétine  qui  la  tnpi<ise  revient  sur  elle-même  et  se  plisse  forcément.  On  eonr^it  « 
trouble  quNin  pareil  état  de  choses  apporte  aux  fonctions  visuelles,  et  comme,  roalbeureo^'ren  : 
l'humeur  vitrée  ne  se  reproduit  que  rarement,  ou  même  jamais,  lorsque  la  quantité  prnlu< 
un  peu  considérable,  ce  trouble  reste  permanent.  T.W.] 
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r^nl  pas,  ta  cornée  affaissée  se  rida,  quelques  bulles  d'air  pénétrèrent  dans  la  chambre 
antérieure,  et  la  vision  ne  se  trouva  point  rétablie.  M.  Maunoir  prit  de  l'eau  distillée  tiède, 
fit  coucher  le  malade  sur  le  dos,  lui  en  versa  autour  de  rœil,  puis  ouvrit  les  paupières  et 
souleva  le  lambeau  de  la  cornée.  L'eau  pénétra  dans  les  chambres  de  Tœil  ;  les  rides  de 
la  cornée  disparurent  et  sa  convexité  se  rétablit.  Ayant  maintenu  Toeil  fermé  pendant 
quelques  minutes,  puis  l'ayant  fait  ouvrir  par  le  malade,  Il  trouva  l'organe  dans  l'état  le 
plus  satisfaisant.  Le  malade  distingua  tous  les  objets  qu'on  lui  présentait  comme  après 
Topéralion  la  plus  heureuse.  L'Introduction  de  l'eau  ne  produisit  qu'une  légère  douleur 
qui  disparut  prompteroent.  L'œil  guérit  facilement  et  quand  on  l'ouvrit  une  semaine  après 
Topération,  il  n'y  existait  ni  gonflement  ni  rougeur;  la  cornée  était  parfaitement  réunie, 
mais  la  pupille  était  un  peu  obscure  et  le  malade  se  plaignait  de  ne  pas  voir  aussi  bien 
qu'immédiatement  après  l'opération.  Néanmoins,  six  jours  plus  tard,  l'obscurcissement 
de  la  pupille  diminuait,  la  vue  augmentait  de  force  de  jour  en  jour,  et  l'on  ne  doutait  pas 
que  le  malade  ne  (ùl  bientôt  en  état  de  lire  le  texte  ordinaire  (1). 

• 

J  ai  rapporté  cette  observation  comme  un  fait  propre  à  montrer  ce 
que  Tœil  peat  supporter,  et  non  comme  un  exemple  à  suivre  en  pareille 
circoDStance.  La  bulle  d'air  qui  s'est  introduite  derrière  la  cornée,  et 
qui  parait  surtout  avoir  inspiré  à  M.  Maunoir  Tidée  de  remplir  les 
chambres  de  Toeil,  est  un  accident  sans  conséquence.  Si  de  douces 
frictions  sur  Tceil  ne  suffisent  pas  pour  levacuer,  on  peut  la  laisser. 

15.  Immédiatement  après  la  sortie  du  cristallin,  Tiris  peut  venir  se 
placer  entre  les  lèvres  de  la  plaie  ou  même  faire  hernie  au  dehors. 
S'il  ne  s'est  pas  échappé  d'humeur  vitrée,  on  remédie  facilement  à  cet 
accident  en  frictionnant  légèrement  Tœil  à  travers  la  paupière,  puis  en 
l'exposant  brusquement  à  la  lumière.  Si  ce  moyen  ne  réussit  pas,  on 
place  pendant  quelques  minutes  un  linge  mouillé  sur  les  paupières,  ce 
qui  fait  contracter  la  pupille,  et  Ton  recommence  les  frictions.  Si  le 
prolapsus  de  Tiris  persiste  encore,  on  doit  essayer  de  le  repousser  à 
Taide  de  la  curette,  [ou  à  l'aide  de  la  petite  spatule  de  M.  Dixon,  re- 
présentée fig.  95  de  face  (a)  et  de  profil  (6)  T.  W.]  et  frictionner. 

Enfin,  si  ce  dernier  moyen  échoue,  on  pratique  une  pe-     ^     ^ 
lite  incision  à  la  portion  d'iris  herniée  ;  l'humeur  aqueuse 
logée  derrière  elle  s'écoule  et  l'iris  rentre  de  lui-même  dans 
l'œil. 

Les  choses  ne  se  passent  pas  de  la  même  manière  quand 
la  hernie  de  l'iris  survient  vers  le  quatrième  jour  ou  plus 
tard;  cet  accident  qu'on  attribue  souvent  à  quelque  coup 
reçu  sur  Tœil,  à  l'agitation  du  malade,  à  ses  efforts  pour 
se  servir  de  §  es  yeux,  me  semble  devoir  être  bien  plutôt 
rapporté  à  une  inflammation  de  la  cornée  ou  des  parties 
internes  de  l'œil,  qu'à  une  cause  mécanique.  Bien  qu'elle 
puisse  être  le  résultat  d'une  incision  pratiquée  trop  près      fîb-  s^- 
de  la  sclérotique,  on  la  voit  plus  souvent  succéder  à  une  incision 
trop  petite  qui  a  nécessité  une  trop  forte  pression  sur  l'œil  pour  dé- 
terminer la  sortie  du  cristallin  ;  à  l'emploi  d'un  couteau  mal  affilé,  qui 

(\)  Extrait  do  noméro  d'octobre  de  la  Bibliothèque  Universelle  de  1829^  parle  Journal  oflbe 
Royal  Instilution  for  November,  1830,  p.  191. 
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a  nécessité  des  tiraillements  pour  terminer  la  section,  ou  occasionné  le 
froissement  de  la  cornée  entre  Tongle  de  l'opérateur  et  le  couteau. 

La  hernie  de  Tiris  ne  se  produit  pas  brusquement.  On  commence 
par  apercevoir  les  lèvres  de  la  plaie  légèrement  entrouvertes,  blan- 
ches ,  gonflées  et  renversées.  Bientôt  Tiris  commence  lui-même  à 
se  montrer  entre  elles,  et  à  mesure  que  Thumeur  aqueuse  s  accumule 
derrière  lui,  ce  staphyloma  iridis  va  croissant.  En  même  temps  la 
portion  herniée  de  1  iris  s'enflamme  et  s'unit  par  de  la  lymphe  pla>- 
tique  aux  bords  de  Touverlure  de  la  cornée.  La  conjonctive  et  la  scléro- 
tique rougissent,  un  écoulement  abondant  de  larmes  irritantes  s'établit, 
le  malade  a  la  sensation  d'un  corps  étranger  volumineux  logé  entre  le> 
paupières,  l'œil  et  la  région  sus-orbitaire  deviennent  douloureux,  h 
peau  sèche  et  chaude,  et  le  pouls  fréquent.  Si  le  malade  est  atteint 
de  toux,  la  hernie  s'accroît. 

On  doit  s'abstenir  de  toute  tentative  directe  pour  réduire  la  hernie 
de  l'iris  qui  s'est  développée  dans  ces  conditions,  et  prendre  des  me- 
sures pour  l'empécher  de  s'accroître  et  pour  faire  tomber  l'inflamma- 
tion dont  elle  dépend.  On  touchera  de  temps  en  temps  la  portioo 
herniée  avec  une  solution  de  dix  grains  de  nitrate  d'argent  par  once 
d'eau,  ou  un  crayon  de  la  même  subtance  taillé  en  pointe  ;  ces  moyen> 
diminueront  la  saillie  et  exciteront  une  inflammation  locale  qui  déter- 
minera l'adhérence  de  la  portion  herniée  avec  les  lèvres  de  la  plaie. 
Si  le  prolapsus  va  eu  augmentant,  il  fautlc  ponctionner  ouïe  retrauchiT 
d'un  coup  de  ciseaux.  A  moins  que  la  constitution  du  malade  nelecontre- 
indique,  on  pratiquera  une  saignée  du  bras,  et  on  appliquera  des  sangsues 
à  la  tempe  et  un  vésicatoire  derrière  l'oreille.  On  agira  sur  les  intestiu> 
à  l'aide  de  purgatifs,  et  l'on  fera  prendre  le  calomel  et  l'opium  jusqu'à 
ce  que  la  bouche  soit  aflcclée.  Ce  sont  là  les  moyens  les  plus  propre>  à 
faire  tomber  l'action  inflammatoire  qui  a  probablement  provoqué  la 
hernie.  Si  l'on  n'a  pas  retranché  la  portion  d'iris  herniée,  il  faut  >e 
garder  d'employer  la  belladone  ;  elle  agirait  plutôt  en  augmentant  le 
prolapsus;  mais,  après  qu'elle  est  devenue  adhérente  aux  lèvres  de 
l'incision,  la  belladone  est  utile  parce  qu'en  forçant  l'iris  à  se  contrac- 
ter, elle  tend  à  amener  au  contact  les  deux  lèvres  de  la  plaie  de  la 
cornée. 

Les  conséquences  de  cet  accident,  même  lorsqu'il  a  ^té  combattu 
par  les  moyens  les  plus  convenables,  sont  une  cicatrice  large  el  une 
pupille  déformée  et  attirée  vers  la  cicatrice.  La  pupille  peut  être  telle- 
ment tiraillée  qu'elle  se  trouve  complètement  cachée  derrière  la  cicj- 
trice,  avec  la  moitié  inférieure  de  l'iris  fort  tendue,  et  la  moitié  conev 
poudanle  de  la  cornée  transparente;  cet  état  de  choses  laisse  encore  la 
ressource  de  rétablir  la  vision  à  l'aide  d'une  pupille  artificielle.  Toute- 
fois dans  quelques  cas  plus  malheureux,  Tinflammation  est  si  intense 
et  si  étendue,  et  la  durée  en  est  si  longue,  avant  que  la  portion  heniKt 
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de  l'iris  se  soil  affaissée  el  la  plaie  de  la  eornée  cicatrisée,  que  les 
vaisseaux  de  Tœil  deviennent  variqueux  et  la  rétine  insensible.  Quel- 
quefois la  portion  avoisinantè  de  la  sclérotique  devient  saillante, 
staphylomateuse,  et  Tœil  reste  pour  toujours  déformé  et  irritable. 

16.  Bien  que  la  réunion  imnr)édiàle  d'une  plaie  de  la  cornée,  telle 
que  l'exige  l'extraction,  doive  dépendre  de  l'exacte  coaptation  de  ses 
lèvres  et  de  l'absence  de  toute  inflammation,  on  rencontre  cependant 
(les  individus,  âgés  ou  affaiblis,  cbez  lesquels,  bien  que  ces  deux  con- 
ditions soient  remplies,  la  plaie  reste  un  temps  considérable  sans  se 
fermer.  Le  lambeau  de  la  cornée  est,  en  pareil  cas,  disposé  à  devenir 
opaque,  el  les  chambres  de  Tœil  restent  vides,  ou  hnssent  de  temps 
en  temps  leur  contenu  s  échapper  brusquement.  Cbez  une  femme  d'en- 
\iron  oO  ans  que  j'ai  opérée  au  Glasgow  Eye  Infirmary,  la  cornée  fut 
plusieurs  semaines  sans  se  réunir.  Cette  malade  avait  depuis  longtemps 
I  habitude  de  prendre  du  tabac  et  des  liqueurs  spiritueuses  à  petites 
doses,  mais  fréquemment  répétées,  et  tenait  sa  chambre  à  l'infirmerie 
extrêmement  chaude  sans  jamais  en  renouveler  l'air.  Chez  une  femme 
àijêe,  faible  et  émaciée,  que  j'opérai  dans  ma  pratique  privée,  les  lèvres 
de  la  plaie  restèrent  parfaitement  unies  pendant  quatorze  jours.  Au 
bout  de  ce  temps,  elles  s'écartèrent;  toute  l'humeur  aqueuse  s'échappa 
el  la  cornée  s'affaissa.  Dans  l'après-dînée  du  même  jour,  l'œil  s'était 
de  nouveau  rempli  ;  la  réunion  définitive  s'opéra  el  la  vue  devint 
bonne. 

Lorsque  la  réunion  n'a  pas  lieu  par  première  intention,  elle  doit 
s'effectuer  à  l'aide  du  processus  qu'on  a  appelé  réunion  par  inflamma- 
tion adhésive,  par  seconde  intention,  ou  par  granulation.  Un  défaut  de 
vitalité,  une  mauvaise  disposition  locale  ou  un  état  général  de  la  con- 
stitution, parait  quelquefois  entraver  la  marche  de  ces  processus, 
surtout  du  premier.  M.  Raleigh  a  publié  trois  cas  d'extraction  sur  des 
natifs  de  THindostan,  chez  lesquels  une  cause  de  cette  nature  apporta 
des  obstacles  formidables  au  succès  de  l'opération, 

0//5.  493.  --  Le  premier  cas,  rapporté  par  M.  Raleigli,  est  celui  d'une  personne,  âgée 
(le  55  ans,  presque  inlirnie,  et  des  yeux  de  laquelle  on  avait  extrait  sans  violence  deux 
calaracles  lenticulaires  dures.  11  ne  s'écbappa  point  dliumcur  vitrée;  la  pupille,  qui  avait 
«lé  dilatée  par  la  belladone,  reprit  sa  forme  circulaire, et  les  lèvres  de  la  plaie  de  la  cor- 
née s'unirent  intimement,  i^'œil  sembla  se  perdre  par  manque  d'action  vitale;  la  plaie  de 
a  cornée  resta  fermée  ;  il  n'y  eut  point  de  bernie  de  l'bumeur  vitrée  :  néanmoins,  les 
Lambres  de  l'œil  ne  se  remplirent  point  ;  In  cornée  s'afTaissa,  s'obscurcit  et  finit  par  de- 
venir opaque.  Au  bout  de  quelque  temps  apparut  un  léger  cbémosis  que  quelques  sang- 
sues tirent  disparaître.  L'atropbie  coniplèledu  globe  de  l'œil  Unit  par  survenir. 

Dans  son  second  et  son  troisième  cas,  M.  Kaleigh,  observant  un 
pareil  manque  d'action  vitale  dans  les  yeux  qu'il  a>ait  opérés,  se  servit 
avec  avantage,  pour  y  exciter  de  l'inflammation,  de  stimulants,  tels  que 

du  poivre  moulu  appliqué  sur  l'œil,  un  cataplasme  de  poivre  sur  le 

11.  38 
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sourcil  et  la  tempe,  une  solution  de  nitrate  d  argent  dans  l'œil,  on 
même  temps  qu  il  administra  le  sulfate  de  quinine  à  Tintérieur  (I  ). 

17.  H  arrive  quelquefois,  probablement  par  suite  du  peu  de  soin 
avec  lequel  on  ajuste  le  lambeau  de  la  cornée,  que  les  lèvres  de  la  plaie 
s'unissent  si  imparfaitement,  qu'elles  ne  peuvent  n^sisler  à  la  pression 
de  l'humeur  aqueuse.  On  voit  alors  une  membrane  mince  et  demi- 
transparente,  ayant  la  forme  d'une  vésicule  distendue  par  Thumeur 
aqueuse,  saillir  entre  les  lèvres  de  la  plaie  et  donner  lieu  à  la  sen>a- 
tion  d'un  corps  étranger  dans  Tœil.  (k*lle  vésicule  se  montre  ordiiKii- 
rement  dans  les  premières  semaines  qui  suivent  l'opération,  mais  je 
l'ai  vue  survenir  des  années  après.  Si  l'on  ponctionne  la  membrane 
qui  la  forme,  et  qui  n'est  autre  que  la  lame  tapissant  la  face  interne  de 
la  cornée,  la  tumeur  s'affaisse;  mais  la  réunion  s'opère  promplemenlei 
la  tumeur  reparait  comme  auparavant,  de  sorte  qu'il  est  préférable  de 
laretrancherd'uncoupde  ciseaux  et  de  toucher  la  partie  avec  un  era\ou 
pointu  de  nitrate  d'argent,  puis  de  s'efforcer,  enmaiulenanlles  yeuxfer- 
inés  pendant  plusieurs  jours,  d'obtenir  une  réunion  plus  parfaile.  Dau> 
les  cas  ordinaires  d'extraction,  la  cicatrice  disparait  lentement,  et,  au 
bout  de  quelques  mois,  elle  est  quelquefois  tout  à  fait  invisible:  mais, 
dans  les  cas  que  nous  venons  de  décrire,  la  cicatrice  est  toujours 
étendue  et  reste  indélébile. 

18.  L'hémorrhagie  interne  de  l'œil,  due  aux  vaisseaux  de  la  cho- 
roïde ou  à  ceux  du  centre  de  la  rétine,  détruit  à  jamais  la  vision.  Elle 
survient  ordinairement  la  nuit  qui  suit  l'opération.  Le  malade  accuse 
une  vive  douleur  dans  l'œil,  et  quand  on  examine  cet  organe,  on  ^oit 
du  sang  suinter  d'entre  les  paupières  et  un  caillot  soulever  le  lambe:iu 
de  la  cornée.  L'écoulement  sanguin  peut  être  facilement  arrêté  à  l'aidt* 
d'applications  froides;  mais  le  mal  est  fait,  et  l'œil  suppurera. 

Cet  accident  arrive  surtout  lorsqu'une  portion  de  l'humeur  vitrée 
s'est  échappée  pendant  l'opération;  mais  la  cause  principale  en  doii 
probablement  consister  dans  un  état  de  faiblesse  des  vaisseaux  interne-^, 
et  comme  il  est  à  présumer  que  cet  état  existe  dans  les  deux  yeux,  il 
faut  bien  se  garder  d'opérer  le  second  œil  par  extinction,  lorsque  cet 
accident  sera  survenu  en  opérant  le  premier. 

19.  L'inflammation  est  l'accident  le  plus  grave  qu'on  ait  à  redouter 
après  l'extraction.  Elle  attaque  un  ou  plusieurs  des  divers  tissus  de 
l'œil,  se  montre  à  des  degrés  \ariables  d'intensité,  à  des  époques  indé- 
terminées après  l'opération.  1.  La  conjonctive  en  est  souvent  le  siésre, 
et  alors  elle  présente  les  symptômes  de  lophtlialmie  puro-muqueuM- 
(catarrhale);  il  y  a  sensation  de  graviers  dans  l'œil,  chémosis  plus  ou 
moins  considérable,  écoulement  puriforme  et  adhésion  des  paupièrt^. 
2.  La  cornée  s'enflamme  quelquefois  plus  qu'il  n'est  nécessaire  pour 

(I)  Transacliuns  of  Uic  Médical  and  Pln-ica!  Socielv  of  Culculla  ;  >ol.  IV,    p.  350;  dl- 
fulla.  1829. 
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que  la  plaie  se  guérisse;  les  lèvres  de  riiieision  blanchissent,  se  gon- 
flent el  restent  béantes;  Tiris  a  beaucoup  tle  tendance  à  sortir,  et  il  en 
rrsulle  une  large  cicatrice  diiïorme  avecsynéchie  antérieure,  l^ne  por- 
tion de  la  cornée  et  de  Tiris,  assez  considérable  pour  permettre  après 
(fuelques  mois  rétablissement  d'une  pupille  artificielle,  peut  avoir  été 
cparjçnée.  3.  Dans  beaucoup  de  cas,  la  sclérotique  et  l'iris  s>nflaniment  ; 
parfois  six  à  sept  heures  tout  au  plus  après  1  opération,  le  malade  est 
pris,  dans  Tœil  et  ses  alentours,  d  une  douleur  intense  et  pulsative  qui 
saggrave  pendant  la  nuit,  et  à  laquelle  succède  un  épanchement  de 
lymphe  plastique  fournie  par  Tiris,  lopacité  des  débris  de  la  capsule, 
(les  adhérences  de  Tiris,  et  quelquefois  Tocclusion  de  la  pupille.  Quinze 
jours  peuvent  s  écouler  avant  que  Tiritis  survienne;  la  plaie  peut  être 
parfaitement  f^uérie,  lespoir  d  une  bonne  vision  bien  établi,  lorsque, 
par  suite  de  quelque  imprudente  exposition  au  froid,  de  quelque  excès 
d'exercice  de  Tœil  ou  d'une  erreur  de  régime,  on  voit  éclater  cette  in- 
flammation (1).  4.  D'autres  fois,  et  surtout  quand  le  lambeau  de  la 
cornée  a  été  fréquemment  soule\é,  et  que  de  nombreux  instruments 
ont  été  introduits  dans  Tœil,  l'inflammation,  quoique  intense,  au  lieu 
d'être  adhcsive,  est  de  nature  suppurative;  de  sorte  qu'il  y  a  encore 
plus  de  chances  pour  que  l'organe  soit  détruit.  Du  pus  se  dépose  dans 
la  chambre  antérieure  et  dans  la  substance  de  la  cornée,  le  globe  de 
l'œil  se  gonfle  fortement  et  fait  une  saillie  effrayante  hors  de  l'orbite. 
La  douleur  est  intense,  prive  complètement  le  malade  de  sommeil  et 
peut  à  peine  être  modérée  par  le  traitement.  La  cornée  se  fond  sous 
riofluence  d'un  travail  d'ulcération,  au  point  qu'il  en  subsiste  à  peine 
quelque  vestige.  Quelquefois  elle  se  mortifie:  j'ai  vu  du  moins  les  la- 
melles extérieures  s'en  détacher  sous  la  forme  d'une  escharre.  L'œil 
diminue  progressivement  et  toute  la  partie  antérieure  en  reste  opaque. 
•).  L'espèce  d'inflammation  que  les  Allemands  appellent  arthritique,  et 
qui, quelle  qu'en  soit  la  nature,  est  certainement  spécifique,  se  montre 
souvent  à  la  suite  de  l'extraction. 

Ces  cinq  variétés  d'aiïections  inflammatoires  qui  succèdent  à  l'ex- 
traction, sont  grandement  modifiées  par  l'âge,  la  constitution  et  les 
habitudes  antérieures  du  sujet. 

Quand  la  maladie  se  borne  à  une  inflammation  de  la  conjonctive 
avec  un  certain  degré  d'écoulement  puro-muqueux,  le  danger  en  est  re- 
lativement fort  léger  et  le  traitement  ordinaire  de  l'ophthalmie  catar- 
rhale  suffit  généralement  pour  la  faire  disparaître.  On  fera  sur  l'œil 
des  fomentations  avec  de  l'eau  tiède,  ou  avec  le  collyre  au  deuto-chlo- 
rurede  mercure;  on  enduira  le  bord  des  paupières  d'une  préparation 
adoucissante,  ou  de  longuent  au  précipité  rouge;  si  les  symptômes  ne 

(T;  >'uii$  l'avons  vue  survenir  et  entraîner  la  perle  de  la  vue  chez  une  de  nos  opérées,  qui  avait 
pci^  Au  punch  dans  une  fêle  de  famille,  dont  l'ohjet  était  de  célébrer  l'heureux  résultat  de 
IVraiion.  T.W.] 
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mlenl  pas  a  ces  moyens  simples,  on  fera  tomber  une  ou  deux  foi!>  pr 
jour  quelques  gouttes  de  solution  de  nitrate  d'argent  sur  la  fiiee  in- 
lerue  de  la  paupière  inférieure. 

Quand  la  maladie  se  présenle  sous  la  forme  d'une  irilis,  les  priuci' 
paux  moyens  auxquels  il  faut  avoir  recours  sont  les  évacuations  siu- 
guines  générales  et  locales,  mais  surtout  la  saignée  du  bras,  le  calouMfl 
avec  lopium  et  l'usage  externe  de  la  belladone. 

La  variété  arthritique  de  rinflammalion  demande  lemploi  des  dépli- 
ions sanguines  modérées,  surtout  des  sangsues,  les  purgatifs,  Topiuiii 
pour  calmer  les  douleurs,  la  belladone  et  les  révulsifs,  et  quand,  w 
qui  arrive  fréquemment,  rafl'ection  prend  une  forme  chronique,  Ic^ 
toniques  à  Tintérieur. 

G  est  surtout  lorsque  l'inflammation  attaque  la  cornée  et  se  produit 
sous  la  forme  d'une  ophthalmitis  phlegmoneuse,  que  le  danger  e>( 
grand  et  qu'on  éprouve  des  diflicultés  pour  le  choix  des  moyens  de 
traitement.  Faut-il  dans  ces  cas  re\enir  aux  déplétîfs  ou  aux  stimu- 
lants? 

Chez  les  sujets  sains,  qu'on  peut  supposer  pléthoriques,  qui  ne  sont 
pas  avancés  en  âge,  et  dont  les  yeux,  à  part  la  cataracte,  étaient  en 
bon  état,  il  arrive  souvent  que,  dans  le  cours  de  la  première  nuit,  ou 
même  quelques  heures  après  l'opération,  il  se  développe  une  inflam- 
mation phlegmoneuse  qui  s'accompagne  d'une  douleur  vi\e  et  laoci- 
nante  dans  l'œil  et  dans  la  tète.  Les  paupières,  surtout  la  supérieure, 
se  gonflent,  deviennent  d'un  rouge  \if  et  très  sensibles  au  toucher.  Dt> 
larmes  brûlantes  s'échappent  d'entre  les  paupières  et  sont  bientôt  sui- 
vies d'une  sécrétion  épaisse  jaunâtre  qui  adhère  aux  cils.  La  conjonc- 
tive est  rouge  et  chémosiée.  Une  lièvre  symptomatique  violente  se  di*- 
veloppe,  avec  excitation  générale,  pouls  vif,  fort,  dur,  rougeur  delà 
face  et  chaleur  à  la  peau. 

Chez  les  sujets  vieux  et  débilités,  la  maladie  ne  débute  pas  aussilol: 
elle  se  montre  rarement  dans  les  trente  ou  quarante  premières  heure> 
qui  suivent  l'opération,  c'est  le  plus  souvent  vers  le  troisième  ou  qua- 
trième jour  qu'elle  fait  invasion  ;  jusque-là,  bien  que  les  malades  ne  se 
soient  peut-être  pas  plaints,  ils  ont  été  souxenl  privés  de  sommeil.  L'at- 
taque s'annonce  par  une  douleur  intense  dans  l'œil  et  la  tète  ;  les  paupière> 
se  gonflent,  mais  ce  gonflement  est  livide  ou  œdémateux;  il  s'échappe 
de  l'œil  une  matière  muco-purulente  ténue,  la  conjonctive  est  le  siëp* 
d'un  chémosis  considérable,  mais  la  rougeur  est  légère.  Le  pouls  est 
ordinairement  rapide,  faible  et  irrégulier,  quelquefois  lent;  les  extré- 
mités sont  sèches  et  froides  et  il  existe  un  grand  sentiment  de  fai- 
blesse. 

O  n'est  pas  la  douleur  qui  doit  servir  de  guide  chez  ces  deux  es[K- 
ces  de  malades,  car  elle  est  intense  chez  les  uns  comme  chez  les  autres. 
La   plaie  de  la   cornée   v  est  enraiement  béante;   cette   membrant' 
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(lovieul  sombre  et  à  demi  opaque,  et  il  y  a  beaucoup  de  chances  pour 
que  rœil  se  détruise  par  suppuration  et  ulcération.  L'expérience  a 
(lérnonlré  qu  il  faut  employer  un  traitement  tout  opposé  sur  les  mala- 
des appartenant  à  ces  deux  catégories. 

Dans  la  première,  il  faut  recourir  à  la  saignée  du  bras,  aux  ven> 
touscs  et  aux  sangsues,  sans  pousser  la  saignée  du  bras  jusqu'à  la 
$)ncope,daDs  la  crainte  de  déterminer  des  vomissements.  Les  applica- 
tions de  sangsues  à  la  tempe,  au  côté  du  nez,  et  même  sur  les  pau- 
pières, doivent  être  fréquentes.  La  diète  doit  être  sévère,  cl  le  ventre 
tenu  libre  à  Taide  de  purgatifs.  On  administre  le  calomel  avec  Topium 
jus(|ua  ce  que  les  gencives  s'affectent,  des  révulsifs  et  des  fomenta- 
tions sur  Fœil  avec  de  Teau  chaude. 

Dans  la  seconde  classe,  les  moyens  mêmes  qui  aggraveraient  la  pre- 
mière forme,  procurent  souvent  un  soulagement  immédiat;  tels  sont 
le  laudanum  avec  addition  de  carbonate  d'ammoniaque  ou  d'éther; 
le  bon  bouillon,  ou  tout  autre  substance  nutritive  liquide;  l'usage 
modéré  de  la  bière,  du  vin  ou  des  spiritueux.  Peu  de  temps  après 
remploi  de  ces  moyens,  le  malade  se  sent  mieux,  s'endort,  et  se 
trouve  rafraîchi  en  s'éveillant.  On  a  vu  le  gonflement  des  paupières 
disparaître  et  la  plaie  se  fermer  en  quarante-huit  heures.  Chaque  fois 
que  la  douleur  reparait,  on  a  recours  aux  fomentations  chaudes.  On 
appliquera  aussi  la  chaleur  aux  extrémités  et  à  la  surface  inférieure 
du  corps. 

M.  Tyrrell  a  parfaitement  démontré  les  effets  presque  magiques  du 
tmitement  stimulant  dans  ces  sortes  de  cas  (1).  On  ne  doit  cependant 
pas  s'attendre  à  ce  que  les  moyens  déplétifs  chez  les  pléthoriques,  ou 
les  stimulants  chez  les  gens  affaiblis,  empêchent  souvent  la  destruction 
d'un  œil  dont  l'inflammation  s'est  emparée  à  la  suite  de  la  plaie  éten- 
due qu'exige  l'extraction.  Des  accidents  inévitables,  l'emploi  d'une 
\iolenceque  ne  comporte  pas  l'opération,  un  état  fâcheux  de  la  con- 
stitution produit  par  l'usage  longtemps  continué  des  spiritueux,  de 
ropium  et  du  tabac,  et  une  foule  d'autres  causes  entoureront  toujours 
cette  opération  de  plus  de  dangers  que  n'en  peut  conjurer  la  prudence 
humaine. 

20.  Le  renversement  en  dedans  de  la  paupière  inférieure  est  un 
aci;ident  assez  fréquent  à  la  suite  de  l'extraction.  Il  s'accompagne  d'un 
degré  considérable  d'œdème  des  paupières,  état  qui  est  probablement 
la  cause  du  renversement.  Celui-ci  provoque  l'inflammation  de  l'œil 
et  empêche  souvent  la  réunion  de  la  plaie  de  la  cornée.  On  peut  y 
remédier  en  peignant  la  surface  externe  de  la  paupière  avec  du  collo- 
dion,  ou,  si  ce  moyen  échoue,  en  excisant  un  pli  de  la  peau  (F.  1. 1, 
p.  511.) 

(I)  Practical  Work  on  the  Dispases  of  Ihe  Eyc  ;  vol.  Il,  p.  427  i  London,  1840. 

38. 
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[  L'application  d  une  ou  plusieurs  serres-fnies  comprenant  un  pli  dt- 
la  peau,  est  un  moyen  que  M.  Chassaignac  a  employé  dans  cesca^ 
avec  succès.  (V,  1. 1,  p.  31 1 .)  T.  W.] 

Traitement  consécutif.  —  La  chambre  à  coucher  de  l'opéré  ioW 
être  spacieuse  et  bien  aérée,  maintenue  à  une  température  de  5(1' à 
53°  Fahr.,  et  à  Tabri  des  courants  d'air  froid.  L  opéré  ne  doit  èU»» 
ni  surchargé  de  couvertures  inutiles,  ni  trop  peu  couvert.  Il  [hmiI 
rester  coucher  sur  le  dos  ou  sur  le  coté  opposé  à  celui  de  Tœil  qui  i\ 
été  opéré.  On  doit  le  mettre  au  lit  en  imprimant  à  sa  tête  et  à  son  c<ir[^ 
le  moins  de  mouvement  possible.  La  chambre  ne  doit  pas  être  tnf 
obscure,  mais  située  dans  un  lieu  tranquille,  a(in  d  éviter  toute  v'Mi>' 
de  frayeur  soudaine  ou  de  tressaillement.  Toute- conversation  inulil- 
entre  le  malade  et  ceux  qui  Tentourcnt  doit  être  interdite.  In  aide 
attentif  ou  une  garde  expérimentée  doit  surveiller  le  malade  lorsqu  M 
s'éveille,  pour  Tempècher  de  se  tourner  brusquement  sur  l'œil  qui  a 
été  opéré,  ou  d'y  porter  la  main  pour  le  frotter.  Si  l'on  a  quelque  siij« i 
de  craindre  ce  dernier  accident,  il  sera  bon  d'envelopper  les  mains  ilu 
malade  et  de  les  attacher  ensemble  ou  de  les  lui  fixer  le  long  du  cor[h. 

Il  est  rare  que  l'opéré  accuse  beaucoup  de  douleur  dans  les  pn*- 
mières  heures  qui  suivent  l'opération;  s'il  en  manifestait,  on  lui  admi- 
nistrerait un  grain  d'opium.  Le  sommeil  est  utile  en  ce  qu'il  déterniim- 
la  contraction  de  la  pupille. 

Les  praticiens  diffèrent  beaucoup  d'opinion  sur  la  durée  du  temp> 
pendant  lequel  on  doit  maintenir  les  malades  au  lit.  Wenzel  tenaii 
d'abord  ses  malades  couchés  sur  le  dos ,  sans  leur  permettre  de 
changer  déposition,  pendant  quinze  jours  à  trois  semaines  ;  plus  tiinl, 
il  borna  ce  temps  à  huit  ou  dix  jours.  M.  Phipps,  au  contraire,  exami- 
nait l'œil  le  lendemain  malin,  le  couvrait  d'un  t'cran,  et  permetlait  j 
l'opéré  de  se  lever  (1).  Un  juste  milieu  est  de  tous  points  préférable. 
On  doit  permettre,  le  second  jour,  au  malade  de  se  tenir  pendant  quel- 
que temps  assis  sur  son  Ut,  afin  de  diminuer  l'ennui  de  la  position 
couchée.  On  peut  examiner  la  plaie  le  troisième  ou  le  quatrième 
jour  (2),  le  cinquième  ou  le  sixième  permettre  au  malade  de  quiuer 

(1)  On  ihe  Treatment  of  Patieiils  aflerlhc  Opération  for  tlicCataracl  :  by  Jo^iithai^  Witim 
Phipps  ;  publié  comme  apprmiice  au  Wathen  on  Fislula  Lariirymalis;  Lomion,  I7t)i. 

[(i)  M.  llAT?rEA  WiLTOif  (a)  est  d'avis  «  qu'on  ne  saurait  trop  s'élever  ronire  la  ptrn'tn'»^ 
habitude  d'ouvrir  les  yeux  à  une  période  trop  rapprochée  de  I  opération.  Cet  examea  c»t  tntitl' 
si  tout  marche  bien  :  dans  le  ras  conlraire,  il  e-^t  presque  srtr  qu'il  aggravera  le  mal,  et  j.ini»i»  ! 
ne  révélera  de  symptômes  d'une  valeur  plus  certaine  et  plus  propre  à  guider  le  prat ir ien.  q«'«" 
ne  le  sont  les  seniiations  éprouvées  par  le  malade  et  l'état  dans  lequel  se  Irouienl  IcspaupHr»* 
et  notamment  la  supérieure.  On  éprouve  souvent  le  désir,  sans  rai^ion  suflisante,  d'fxanitn»r 
Tétatde  la  cornée;  mais  comme  le  malade  ne  peut  découvrir  celle-ci  volontairement,  lechirurci'  ' 
soulève  la  paupière  supérieure  qui  est  presque  toujours  très  sensible  :  il  en  réîiulledeladt>ul'iir 
et  une  résistance  involontaire  qui  h'uccompngne  d'une  contraction  <«pasmodique  des  muicio  m 
I  œil.  J'ai  vu  plusieurs  fois  des  symptômrs  fâcheux  succéder  immédiatement  à  cet  examen  m.^«f- 
conlreux.  Quand  il  ne  survient  rien  de  pis,  il  se  déclare  au  moins  une  douleur  qui  pe«t  don-r 

(a)  Opiitlialiiilc  Operjtive  Sargrry,  p.  4X8,  London,  1883. 
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uu  peu  le  lit,  et  le  septième  jour  examiner  Tœil  tout  à  son  aise,  mais 
en  ayant  soin  de  le  couvrir  immédiatement  après  Texamen.  Le  dixième 
ou  douzième  jour,  on  peut  permettre  au  malade  d  examiner  les  gros 
objets.  Pendant  la  première  quinzaine,  il  ne  doit  faire  usage  de  son  œil 
ni  même  Touvrir  qu'en  présence  du  chirurgien.  Quelques  jours  plus 
tard,  il  lui  sera  permis  de  se  promener  dans  sa  chambre. 

Il  est  à  désirer  que  le  malade  n'aille  pas  ù  la  selle  pendant  les  deux 
premiers  jours,  car  le  mouvement  qu  il  se  donne  pour  quitter  le  lit 
e(  les  efforts  qu'il  est  obligé  de  faire  peuvent  être  très  nuisibles  à  l'œil. 
On  lui  administrera,  le  troisième  jour,  un  lavement  laxatif  s'il  y  a  lieu. 
Les  sujets  sains  et  robustes  doivent  être  tenus  à  un  régime  antiphlo- 
gishque  pendant  huit  jours  ou  plus,  suivant  les  circonstances;  après 
quoi,  on  peut  leur  permettre  de  la  soupe,  et  quinze  jours  après  l'opéra- 
tion, un  peu  de  nourriture  animale  solide.  Chez  les  personnes  avancées 
en  âge  et  chez  qui  il  importe  d'exciter  les  forces  réparatrices,  on 
donnera,  dès  le  premier  jour,  du  bon  thé  de  bœuf,  dès  le  lendemain  de 
la  viande  pour  dîner,  et  au  bout  de  cinq  à  six  jours  un  peu  de  porter. 

L'humeur  aqueuse  continue  à  s'échapper  de  l'œil  pendant  quarante- 
huit  heures,  quelquefois  moins,  mais  souvent  aussi  pendant  unepériodc 
beaucoup  plus  longue,  pendant  des  semaines.  On  ne  doit  pas  couvrir 
I  œil  trop  hermétiquement,  ni  le  surcharger  d'appareils  de  pansement 
et  de  bandages  qui  pourraient  s'opposer  à  la  libre  sortie  des  larmes 
et  de  l'humeur  aqueuse.  Il  est  cependant  de  la  dernière  importance  de 
maintenir  les  paupières  immobiles  et  d'empêcher  le  malade  de  se 
servir  de  ses  yeux.  Ces  indications  sont  parfaitement  remplies  par  les 
bandelettes  de  taffetas  gommé  que  je  n'ai  jamais  vues  amener  de  con- 
séquence fâcheuse.  Je  laisse  ordinairement  en  place  pendant  deux  ou 
trois  jours  celles  qui  ont  été  appliquées  immédiatement  après  l'opéra- 
tion ;  mais  si  les  yeux  sont  à  l'aise,  je  les  y  laisse  quatre  ou  cinq  jours. 
Au  bout  de  ce  temps  je  les  enlève,  et  après  avoir  fomenté  les  paupières 
avec  de  l'eau  et  du  lait  tièdes,  je  place  de  nouvelles  bandelettes  sans 
ouvrir  l'œil.  Je  recommence  ce  pansement  tous  les  jours,  jusqu'à  ce 
que  je  suppose  la  plaie  consolidée. 

^  II.  —  EjEtraotlon  à  travers  une  petite  înoUîon  de  la  cornée. 

En  traitant  des  accidents  qni  peuvent  être  la  suite  des  opérations 
par  déplacement,  j'ai  indiqué  que  le  cristallin  passe  quelquefois  à  tra- 
>ers  la  pupille  et  vient  se  loger  entre  la  cornée  et  l'iris.  11  n'est  pas 
tout  à  fait  exact  de  dire  qu'en  pareil  cas  il  se  trouve  dans  la  chambre 

(i««  heures  ou  drs  jours.  Si  la  cornée  n'est  point  encore  cicnlrisée,  on  doit  craindre  que  l*hainear 
aqueuse,  en  se  précipitant  au  dehors,  ne  détermine  une  htrnie  de  Tiris,  et  si  cet  accident  existe 
(i''jj,  il  en  sera  eertainrnient  auirmenlé  ;  mais  ce  que  Ton  a  le  plus  à  craindre,  c'est  le  dévelop- 
ixrment  d^one  inflammulion  aigfie  »  T.W.] 
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antérieure; car, comme  le  diamètre  des  chambres  de  Thumeur  aqueuy 
est  à  celui  du  cristallin  comme  3  est  à  4,  celle  lentille  occupe  alurs 
non-seulement  la  chambre  antérieure,  mais  aussi  la  postérieure,  plih 
une  portion  de  l'espace  dans  lequel  elle  est  habituellement  loîice. 
L'iris  étant  donc  dans  ces  cas  refoulé  en  arrière  par  le  cristallin,  il 
sera  très  facile  d'inciser  la  circonférence  de  la  cornée  sans  crainie 
d'intéresser  riris.  Cela  fait,  on  introduit  un  crochet  qui  saisit  lecrh- 
lallin  et  l'entraîne.  Si,  en  pareil  cas,  le  cristallin  a  conservé  sa  dimi-o- 
sion  et  sa  consistance  normales,  l'incision  devra  dépasser  de  beaucoup 
le  tiers  de  la  circonférence  de  la  cornée. 

Cette  manière  d'extraire  le  cristallin  tombé  au-devant  de  l'iris  a 
conduit,  dans  nombre  d'autres  cas  où  le  cristallin  est  assez  mou  pour 
pouvoir  se  mouler  sur  une  petite  ouverture ,  ou  considérablemoni 
diminué  de  volume,  à  n'inciser  qu'un  tiers  ou  même  moins  de  la  cir- 
conférence de  la  cornée.  La  plaie  moins  étendue  se  guérit  en  général 
alors  plus  facilement;  et  quand  même  elle  s'enflamme  et  se  guérit  plu^ 
lentement,  elle  laisse  moins  de  difformité  et  constitue  un  obstaclf 
moins  grand  au  passage  de  la  lumière,  que  la  large  cicatrice  semi 
lunaire  qui  succède  quelquefois  au  procédé  ordinaire  d'exlraelion. 
Quand  on  n'a  ouvert  qu'un  tiers  de  la  circonférence  de  la  cornée,  b 
lèvres  de  la  plaie  se  réunissent  plus  complètement  par  première  inten- 
tion; de  sorte  que  l'on  n'a  pas  à  craindre  la  hernie  de  l'iris  et  qu(»n 
peut,  sans  hésitation,  recourir  à  la  dilatation  de  la  pupille  par  la  bella- 
done avant  de  commencer  l'opération,  ce  qui  permet  d'amener  plu> 
facilement  le  cristallin  au-devant  de  l'iris  et  expose  moins  à  léser  cette 
membrane.  H  y  a  aussi  moins  de  chances,  avec  une  petite  ouverture.  d<' 
déterminer  l'évacuation  de  Thumeur  vitrée,  surtout  lorsque  celle-ci 
est  ramollie. 

Je  puis  affirmer ,  par  expérience,  la  réalité  de  quelques-uns  de  ot»^ 
avantages,  car  j'ai  employé  celle  méthode  dans  un  certain  nombre  do 
cas  divers  :  c'est  celle  que  je  préfère  dans  ceux  de  cataracte  siliqueu.^* 
ou  de  calaracle» secondaire. 

I .  Cataractes  siliqueuse  et  capsulaire  secondaire, — Dans  les  ca>  A' 
cataracte  siliqueuse  ou  de  cataracte  capsulaire  secondaire,  alors  qn<* 
le  cristallin  a  été  absorbé  soit  spontanément,  soit  à  la  suite  d'une  plaie 
de  la  cornée,  ou  qu'il  a  été  enlevé  par  une  opération,  j'ai  adopte  If 
procédé  suivant  dont  j'ai  beaucoup  à  me  louer  :  Je  fais  placer  le  malddc 
dans  la  position  horizontale,  et  j'introduis  à  travers  la  sclérotique  une 
aiguille  courbe  avec  laquelle  je  rassemble  toute  la  capsule  opaque  m 
une  seule  masse  que  je  pousse  à  travers  la  pupille.  J'ouvre  alors  a\ec 
le  couteau  à  extraction  le  bord  supérieur  ou  le  bord  temporal  de  la 
corntH',  dans  l'étendue  du  tiers  de  la  circonférence  de  cette  membraoe 
s'il  s'agit  d'une  cataracte  siliqueuse,  dans  une  étendue  un  peu  moindre 
pour  une  cataracte  capsulaire  secondaire.  J'introduis  ou  de  petites 
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pinces,  comme  ia  pince  ù  canule  ou  le  crochet  de  Schiaginlweit  ;  je 
sii>»is  la  capsule  et  je  rentraine  immédiatement;  ou  bien,  s'il  existe 
(|uelque  adhérence,  je  fais  tourner  Tinslrument  sur  son  axe  jusqu  a 
ce  quelle  cède.  Dans  un  cas  où  la  capsule  était  si  adhérente  à  Tiris 
que  j'avais  à  ci*aindre  d'obtenir  plutôt  la  séparation  de  Tiris  de  la 
choroïde  que  la  rupture  de  ladhérence,  je  me  contentai  de  faire  saillir 
la  capsule  à  travers  la  plaie  de  la  cornée  ;  ce  qui  dégagea  assez  la 
pupille  pour  que  la  vision  se  rétablit  à  un  degré  utile.  On  pourrait  en 
pareil  cas  employer  avec  avantage,  pour  diviser  la  capsule  à  moitié 
détachée,  les  ciseaux  ordinaires  à  iris  ou  ceux  qui  sont  maintenus  dans 
une  canule. 

2.  Cataractes  molles.  —  M.  Gibson,  de  Manchester,  est  le  premier 
qui  ait  pratiqué  Textraction  des  cataractes  molles  à  travers  une  petite 
iucision  de  la  cornée.  11  fut  conduit  à  adopter  celte  pratique  par  la 
longueur  de  temps  que  les  cataractes  molles  mettent  à  se  dissoudre 
dans  rhumeur  aqueuse ,  ce  qui  provoque  Tinquiétude  du  malade  et 
peut  nuire  à  sa  santé,  et  surtout  parce  que  ce  mode  si  lent  de  guérison 
peut  déterminer  dans  Fœil  une  irritation  ou  une  inflammation  chro- 
nique. M.  Gibson  commence  par  ouvrir  largement  avec  Taiguille  Thé- 
misphère  antérieure  de  la  capsule  ;  puis,  deux  ou  trois  semaines  plus 
iard,  il  procède  à  lextraclion  du  cristallin  ramolli.  Dans  ce  but,  il 
ponctionne  la  cornée  près  de  son  bord  temporal  avec  un  large  couteau 
il  cataracte ,  et  s'il  conserve  quelque  doute  sur  le  point  de  savoir  si 
la  capsule  a  été  largement  ouverte  lors  de  la  première  opération,  il 
dirige  obliquement  en  arrière  la  pointe  de  son  instrument  à  travers  la 
pupille,  afin  d ouvrir  grandement  la  capsule.  En  retirant  le  couteau, 
l'humeur  aqueuse  s'échappe  en  entraînant  quelques  portions  de  la 
cataracte.  Il  introduit  alors  la  curette,  la  dirige  vers  la  pupille,  et 
enlève  ordinairement  progressivement  la  totalité  de  la  cataracte  et 
rend  la  pupille  complètement  claire.  Il  facilitait  ordinairement  beau- 
coup la  sortie  de  la  cataracte  par  une  douce  pression  exercée  sur 
l'humeur  vitrée,  au  moyen  de  la  surface  convexe  de  la  curette,  pendant 
que  la  pointe  de  Tinstrument  était  engagée  à  travers  la  pupille. 

M.  Gibson  fait  remarquer  qu'on  s'aperçoit  quelquefois,  en  intro- 
duisant la  curette,  qu'une  portion  considérable  de  la  cataracte  est  trop 
dure  pour  pouvoir  être  enlevée,  et  qu'il  ne  s'en  échappe  que  quelques 
portions  pulpeuses.  Le  noyau  du  cristallin  est  quelquefois  plus  dur  que 
le  reste,  et  ne  peut  pas  être  extrait  facilement  par  ce  procédé  ;  mais  la 
difficulté  provient  le  plus  souvent  de  ce  que  l'ouverture  de  la  capsule 
est  trop  petite  et  ne  laisse  passer  qu'une  petite  portion  du  cristallin 
à  la  fois;  il  est  probable  que  la  capsule  otfre  dans  certains  cas  une 
résistance  plus  grande  qu'à  l'ordinaire  et  ne  se  laisse  pas  facilement 
déchirer  lors  de  l'opération  préparatoire  avec  l'aiguille.  On  peut,  en 
pareil  cas,  agrandir  l'ouverture  de  la  capsule  avec  la  curette  ou  avec 
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raigiiille  à  cataracte  ordinaire,  ou  bien  enfin,  si  elle  parait  plus  roi^- 
tante  qu'à  l'ordinaire,  Tinciser  avec  les  ciseaux  à  iris. 

M.  Gibson  prétend  quon  peut  ainsi  sûrement  s  exempter  de  rintM^ 
duction  réitérée  de  Taiguille,  et  qu'on  risque  moins  de  léser  l'œil  H 
de  provoquer  Tinflammalion.  Il  ajoute  que,  dans  beaucoup  de  cas.  ^îj 
n'apercevait  dès  le  lendemain  sur  l'œil  aucune  trace  d'inflammation  m 
même  de  l'opération  pratiquée  ;  l'iris  n'a  jamais  été  lésé  ni  irrité  \)ur 
faction  de  la  curette  (1). 

Cette  méthode  d'extraire  les  cataractes  molles  a  été  adoptée  |Ktr 
M.  Travers,  avec  cette  différence  qu'au  lieu  d'ouvrir  la  capsule  à  l'aidr 
d'une  aiguille  introduite  par  la  sclérotique  et  d'attendre  deux  ou  troh 
semaines,  il  commence  par  dilater  la  pupille,  puis  incise  le  quart  d* 
la  circonférence  de  la  cornée,  et  plongeant  la  pointe  de  son  coultim 
dans  la  pupille,  ouvre  largement  la  capsule.  La  cataracte  liquide 
s'écoule,  dit-il,  sur-le-champ  avec  l'humeur  aqueuse;  la  cataraii» 
fibrineuse,  de  forme  oblongue,  s'échappe  quelquefois  tout  entière:  el 
la  cataracte  caséeuse  s'enlève  par  morceaux  à  la  curette,  quand  on 
abaisse  légèrement  le  bord  de  la  pupille  (2). 

3.  Cataractes  dures.  —  M.  Travers  (5),  Sir  William  Adams  (ii  h 
quelques  autres  ont  aussi  pratiqué  l'extraction  des  cataractes  duns 
par  une  section  de  la  cornée  moins  grande  qu'un  demi-cercle. 

Voici  comme  on  exécute  l'opération  :  Apres  avoir  dilaté  la  pupilit 
avec  la  belladone,  on  ouvre  la  capsule  antérieure  à  laide  d'une  peil'r 
aiguille  courbe  introduite  par  la  sclérotique  ;  on  pousse  le  crislyllin 
en  avant  à  travers  l'ouverture  pupillaire,  el  on  l'y  maintient  à  l'aiilf 
de  l'aiguille  que  l'on  confie  alors  à  un  aide  ;  on  ouvre  la  cornée  (h(u^ 
un  grand  tiers  de  sa  circonférence  ;  on  retire  l'aiguille  ;  on  introduit  un 
crochet  à  l'aide  duquel  on  saisit  et  l'on  entraine  la  cataracte. 

La  déchirure  de  la  capsule  doit  s'étendre  à  tout  son  diamètre;  s,iq- 
cela,  il  n'est  pas  facile  de  déplacer  le  cristallin.  Le  déplacement  Joli 
s'effectuer  en  pressant  avec  l'aiguille  près  du  bord  inférieur  du  erislal- 
iin,  afin  que  le  bord  opposé  à  celui  sur  lequel  s'exerce  la  pre^^^i-n 
puisse  basculer  en  avant  à  travers  la  pupille;  il  est  bon  même  que  \v 
cristallin  se  retourne  de  façon  à  ce  que  sa  face  postérieure  xienm 
s'appliquer  contre  la  cornée.  Si  l'opérateur  est  sur  que  la  capsule  e^t 
suflisamment  ouverte,  et  qu'il  ne  puisse  cependant  pas  réussir  à  dépla- 
cer le  cristallin  en  avant  en  poussant  en  arrière  l'un  ou  l'autre  de  sr» 
bords,  il  peut  retirer  l'aiguille  de  la  chambre  postérieure,  el  la  portini' 

(O  Prnrlirnl  Observations  on  tlie  Formation  of  an  Artîfirial  Pupil  ;  to  whirh  are  aiint\-  : 
Honi.irks  on  tUc  Kxlraclion  of  Sofl  C;ilaracl>,  etc..  p.  103:  Loudon,  1H11. 

^i'  Kurilior  Oliscrvatiuus  on  llie  Calai  ad;  Mcdico-Cliirurjiical  Trans^icUon»,  %ol.  V,  p  »* 
Loiidon.  (814. 

(5)  ibiilem. 

^4^  l'raiMic.il  Inquiry  into  ilieraiises  of  the  Krequenl  Failurf  of  llic  Opérations  of  De  prt-  . 
ami  Extrartion  i  pp.  lôvS,  i85  ;  London,  1817. 
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au-dessous  du  cristallin,  puis  derrière  lui,  pousser  celui-ci  en  avant  à 
travers  la  pupille.  Il  est  sans  doute  utile  de  maintenir  laiguille  en 
coulact  avec  le  cristallin  jusqu  a  ce  que  la  section  soit  terminée,  ou 
même  de  la  laisser  dans  Tœil  jusqu'après  lextraction  de  la  cataracte, 
aiin  d  empêcher  le  cristallin  de  retomber  en  arrière  et  de  reprendre  sa 
situation  première,  ce  qui  peut  facilement  arriver  lorsque  Thumeur 
vitrée  est  fluide.  D'un  autre  côté,  à  moins  que  le  malade  ne  reste  par- 
faitement tranquille,  laiguille  peut  déchirer  Tiris  et  donner  lieu  à  un 
écoulement  de  sang  dans  Tœil.  Kn  conséquence,  quelques  opérateurs 
retirent  laiguille  aussitôt  que  le  déplacement  du  cristallin  a  été  opéré. 
Lincision  de  la  cornée  s'exécute  exactement  comme  l'incision  demi- 
circulaire,  c  est-à-dire  en  portant  le  couteau  ù  travers  la  chambre 
aDtérieure,  à  moins  qu'on  ait  lieu  de  croire  que  l'humeur  vitrée  est 
diflluente  :  il  vaut  mieux  alors  pratiquer  une  ouverture  au  bord  tem- 
poral de  la  cornée  et  l'agrandir  en  haut  et  en  bas  avec  le  couteau 
boutonné.  Si  Ton  n'emploie  pas  ce  procédé,  et  qu'on  porte  le  couteau 
dVxiraction  à  travers  la  chambre  antérieure,  la  cataracte  est  très 
>ujette  à  être  refoulée  en  arrière  à  travers  la  pupille  dans  l'humeur 
vitrée,  au  fond  de  laquelle  elle  se  précipite.  L'incision  terminée,  on 
introduit  le  crochet  à  plat,  entre  le  cristallin  et  l'iris,  jusqu'au  centre 
de  la  pupille;  puis  on  tourne  en  avant  la  pointe  de  l'instrument,  et  l'on 
saisit  la  cataracte  par  la  surface  qui  regarde  l'humeur  vitrée.  On 
accomplit  alors  l'extraction  sans  exercer  la  moindre  pression  sur  l'œil , 
ce  qui  rend  cette  opération  très  avantageuse  pour  les  cas  où  l'on  soup- 
çonne que  la  membrane  hyaloïde  n'est  pas  saine. 

[De  l'extraction  linéaire.  (<)  «  Cette  opération  n'est,  à  proprement 
parler,  qu'une  variété  du  procédé  dont  il  vient  d'être  question.  Palucci 
parait  avoir  le  premier  recommandé  de  faire  à  la  cornée  une  incision 
linéaire  pour  éloigner  les  opacités  membraneuses  situées  derrière  la 
pupille  et  les  cataractes  lenticulaires  ratatinées.  Wardrop  a  conseillé 
pour  les  cataractes  en  général  une  incision  en  ligne  droite  de  la  cornée, 
>e  portant  du  côté  temporal  au  côté  nasal.  (]e  procédé  qui,  dans  Tex- 
Iraclion  de  la  cataracte,  froisse  l'iris  et  la  cornée,  ne  pouvait  rivaliser 
avec  les  méthodes  usuelles  à  lambeau. 

■  Mais  si  l'opération  de  Wardrop  doit  être  rejetée  comme  méthode 
?cnérale,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  les  avantages  d'une  plaie 
linéaire  sur  une  plaie  à  lambeau  étaient  trop  évidents  pour  qu'on 
n'essayât  pas  d'y  avoir  recours  dans  certains  cas.  En  eflet,  la  forma- 
tion d'un  lambeau  présente  du  danger  pour  l'œil,  puisque  des  circon- 
stances extérieures  défavorables  ou  un  manque  de  forces  médicatrices 
naturelles  peuvent  amener  la  suppuration  de  la  cornée  ou  même  la 
perte  complète  de  l'œil.  L'incision  linéaire,  au  contraire,  est  par  clle- 

l'I  GRiCFE.  Arcbiv  fur  Oplilhalmoloj^ie,  t.  f .  2,  et  Ann  d'Ortil.,  t.  XXXVI.] 
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même  sans  danger;  et  quand  il  s'y  produil  une  exsudation,  mèmr 
suppurative,  elle  y  a  infiniment  moins  d'inconvénient  que  dans  linn- 
sion  à  lambeau.  Les  chirurgiens  sont  d  accord  sur  ce  point,  que  Ion 
ne  peut  extraire  convenablement  par  ce  procédé  un  système  crislalli- 
nien  entier,  à  moins  qu'il  ne  soit  complètement  liquéfié  ;  aussi  resU-t-il 
restreinte  des  cas  de  cataractes  secondaires,  d'exsudations  pupillaiiv^ 
et  de  cristallins  cataractes  ratatinés.  Frédéric  Jaeger,  qui  s'eo  èiaii 
occupé  avec  ardeur,  lui  donna  le  nom  d'extraction  partielle;  plus  lard 
ce  professeur  et  son  fils  changèrent  ce  nom  contre  celui  d'extraction 
linéaire,  comme  indiquant  non  le  but,  mais  le  mode  de  Topération.  cl 
c'est  celui  qui  a  été  conservé,  sans  que  ce  procédé  ait  été  d  aillfll^ 
généralisé  en  Allemagne. 

«  Gibson  de  Manchester  (1)  a  été  le  premier  à  le  proposer  conimr 
méthode  générale  pour  les  cataractes  molles,  après  diiacération  pnM- 
lable  de  la  capsule.  Travers  (2)  adopta  cette  idée;  mais,  voulant  é^itor 
cette  opération  préalable,  il  remplaça  de  fait  l'incision  linéaire  par 
une  incision  circulaire  occupant  le  quart  seulement  du  bord  de  la 
cornée. 

«  Quelles  sont  les  cataractes  qu'on  peut  extraire  par  une  incism 
linéaire?  ou  plutôt  quelles  sont  les  cataractes  qu'on  peut  extraire  faci- 
lement et  sans  le  moindre  dommage  pour  /'opt7  par  une  incision  linéaire 
de  deux  lignes  et  demie  à  trois  lignes  au  plus  ? 

«  Quand  une  cataracte  a  la  même  consistance  que  le  cristalliii 
normal  pendant  la  jeunesse,  elle  ne  doit  pas  être  extraite  par  l'iDciMoii 
linéaire,  à  cause  de  la  nécessité  d'exercer  une  trop  forte  pression  avp«* 
la  curette,  de  la  facilité  avec  laquelle  on  détermine,  dans  ces  eircou- 
stances,  la  rupture  de  la  fosse  antérieure  du  corps  vitré,  de  la  consiv 
tance  visqueuse  de  la  cataracte,  qui  met  aussi  obstacle  à  la  fanir 
extraction,  et  de  l'élasticité  particulière  du  noyau  de  la  cataracte. 

«  La  non-maturité  d'une  cataracte  est  aussi  une  contre-indication  df 
ce  procédé.  En  effet,  dans  ces  circonstances,  on  favoriserait  la  forma- 
tion de  cataractes  secondaires  ou  de  synéchies  antérieures.  Quand  on 
doit  opérer  une  telle  cataracte,  par  trop  lente  dans  sa  marche  (»u 
slationnaire,  on  doit  recourir  à  d'autres  procédés  :  on  commence  pr 
rendre  opaques  les  parties  du  cristallin  qui  ne  le  sont  pas  encore,  au 
moyen  de  la  diiacération  de  la  capsule  par  kératonyxis. 

«  Toutes  les  cataractes  à  noynu  dur  ne  se  prêtent  nullement  noDpiu> 
à  l'extraction  linéaire  ;  c'est-à-dire  que  ce  procédé  n'est  jamais  indiqiw» 
à  un  âge  avancé.  Toutefois,  cette  opération  pourrait  être  relalivemfiii 
indiquée  après  la  diiacération  préalable  de  la  capsule,  quand  le  mmoi- 
lissement  cortical  est  avancé  et  que  le  petit  noyau  a  perdu  de  sa  cm. 
sistance  en  s'imbibant  d'humeur  aqueuse. 

{\)  Loc.  cil. 
(2)    Loc    rit. 
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«  En  revanche,  Tincision  linéaire  est  indiquée  toutes  les  fois  que  le 
rarnollissement  du  cristallin  s'étend  de  la  capsule  jusque  dans  le  noyau 
même  et  que  tout  le  système  cristallinien  s'est  transformé  en  une  niasse 
molle  et  sans  résistance.  Dans  ces  cas,  ce  procédé  remporte  sur  tous 
les  autres  :  sur  Tincision  à  lambeau  par  de  moindres  risques  et  une 
guérison  plus  rapide.  Quant  à  rabaissement,  il  ne  peut  se  faire  dans 
ces  cas,  et  la  dilacération  exige  une  très  petite  ouverture  à  la  capsule, 
de  peur  d'accidents,  ce  qui  ne  permet  qu'une  résorption  très  lente.  Si 
Ion  déchire  largement  la  capsule,  et  qu'on  broie  le  cristallin,  ce  sont 
justement  ces  cataractes  qui  se  boursouflent  facilement,  tombent  en 
totalité  ou  en  partie  dans  la  chambre  antérieure,  et  occasionnent  toutes 
sortes  d'irritations  fâcheuses. 

«  Quand  le  cristallin  est  complètement  liquéûé,  l'extraction  linéaire 
est  particulièrement  indiquée  ;  car,  si  la  dilacération  peut  souvent  en 
provoquer  labsorption  rapide,  la  masse  liquéfiée  du  cristallin  peut 
aussi,  en  tombant  dans  la  chambre  antérieure,  causer  une  réaction 
dangereuse.  Qu'on  n'oublie  pas  non  plus  que  c'est  dans  les  cataractes 
liquides  ou  demi-liquides  qu'on  observe  parfois  des  mélanges  de  chaux 
d  une  consistance  molle,  qui  résistent  complètement  à  la  résorption. 
Ce  n'est  que  chez  les  nouveau-nés  et  les  enfants  qui  ont  au  plus  de  6  à 
10  ans,  que  la  dilacération  par  kératonyxis  me  parait  préférable  pour 
les  cataractes  liquides,  parce  que  ce  procédé  cause  le  moins  de  lésions 
et  qu'il  est  prouvé  qu'à  cet  âge  la  résorption  du  cristallin  est  plus  facile 
et  plus  rapide. 

«  Dans  les  cataractes  traumatiques,  l'extraction  linéaire  n'est  indiquée 
que  dans  certaines  conditions.  Si,  à  la  suite  d  une  lésion,  il  y  a  un 
déchirement  étendu  de  la  capsule  et  un  fort  boursouflement  du  cris- 
tallin, ce  procédé  est  le  meilleur  à  employer.  Il  en  est  de  même 
des  cataractes  qui  se  gonflent  et  s'avancent  dans  la  chambre  anté- 
rieure, à  la  suite  d'incisions  ou  de  dilacérations  maladroites  de  la  cap- 
sule. Au  reste,  ces  deux  cas  ne  s'observent  guère  que  chez  des  individus 
jeunes;  plus  tard,  les  mêmes  causes  occasionnent  bien  un  peu  de 
boursouflement  de  la  substance  corticale,  mais  non  la  saillie  du  cris- 
tallin dans  la  chambre  antérieure;  ce  qui  parait  nécessiter  un  for/ 
degré  d'imbibition  du  noyau  du  cristallin.  Quand,  dans  les  mêmes 
circonstanciés,  il  n'y  a  pas  de  gonflement  du  cristallin,  on  peut  lais- 
ser faire  la  résorption  spontanée.  Si  celle-ci  s'arrête,  et  qu'il  faille 
avoir  recours  à  une  opération,  on  ne  pratiquera  l'incision  linéaire  que 
si  Ton  est  sur  de  la  mollesse  de  la  cataracte  ;  et  encore  vaut-il  mieux 
avoir  de  nouveau  recours  à  la  dilacération  de  la  capsule,  car  une 
partie  du  cristallin  étant  déjà  résorbée,  la  résorption  de  ce  qui  en 
reste  n'en  est  que  plus  facile.  D'ailleurs,  l'action  traumatique  a  fré- 
quemment déchiré  la  fosse  antérieure  du  corps  vitré,  et,  dans  ces 

circonstances,  si  Ton  fait  l'extraction  linéaire,  cet  organe,   faisant 
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saillie,  reroule  en  arrière  et  sur  les  côlés  les  débris  du  cristallin,  qu'on 
a  alors  la  plus  grande  difficulté  à  saisir.  On  doit  aussi  penser  à  îeut 
congestif  que  présente  généralement  liris,  qui  rend  cette  membrane 
plus  sensible  et  la  prédispose  à  lexsudation,  doù  naît  facileroeDt, 
quand  cet  état  congestif  est  augmenté  par  Tincision  linéaire,  un  léger 
dépôt  qui  obscurcit  les  restes  de  la  capsule  et  trouble  la  pureté  de  la 
pupille.  Aussi,  ne  saurions-nous  adopter  Tidée  de  Gibson,  et  si  l'on 
n'a  pas  dû  recourir  de  suite  à  Texlraction  linéaire,  qu'on  répète  plutôt 
la  dilacération  de  la  capsule  à  des  intervalles  de  deux  à  six  semaines. 
—  Quand,  dans  les  circonstances  en  question,  le  cristallin  est  réduit  à 
un  très  petit  volume,  Tincision  linéaire  est  absolument  contre-iDdiquêe, 
parce  qu  elle  n'a  aucun  avantage  sur  la  dilacération  et  qu  elle  échoue 
fréquemment.  En  effet,  la  rupture  de  la  fosse  antérieure  du  corps  >ilrê 
se  produisant  très  facilement,  vu  la  faible  distance  qu'il  y  a  entre  elle 
et  la  capsule  antérieure,  les  restes  du  •ristallin  sont  repoussés  sur  b 
cotés  ;  ce  qui  arrive  parfois  aussi  sans  cette  rupture,  sans  doute  à  la 
suite  d'une  convexité  que  forme  la  fosse  antérieure  du  corps  vitré 
pendant  l'écoulement  de  l'humeur  aqueuse. 

«  La  cataracte  adhérente  est  rarementassez  molle  pour  sortir  par  une 
incision  linéaire,  sauf  certains  cas  de  légères  synéchies  postérieures 
isolées.  Quand,  en  effet,  la  plus  grande  partie  de  la  capsule  antérieure 
est  adhérente  à  l'iris,  et  que  cette  membrane  a  par  suite  été  le  siê?e 
d'un  travail  exsudatoire  intense,  la  cataracte  a  toujours  une  cohésiou 
assez  considérable,  même  déduction  faite  du  noyau  dur,  que  lage du 
malade  peut  avoir  occasionné.  Les  couches  corticales  sont  alors  géné- 
ralement visqueuses,  difficiles  à  séparer  de  la  capsule,  et  le  noyau 
ordinairement  plus  dur  que  ne  semble  comporter  l'âge  du  malade.  Or, 
une  extraction  imparfaite  est  surtout  fâcheuse,  dans  la  cataracte  adhé- 
rente, à  cause  de  la  tendance  à  la  répétition  de  Tiritis  avec  exsudatioo. 
Aussi  l'extraction  linéaire  n'est-elle  que  rarement  indiquée,  et  faut-il 
lui  préférer  généralement  la  dilacération  répétée  de  la  capsule  par 
kératonyxis,  ou,  en  cas  de  consistance  plus  dure,  l'extraction  par 
incision  à  lambeau,  unie,  dans  certains  cas,  à  l'iridectomie. 

«  Si  nous  résumons  les  indications  de  l'extraction  linéaire,  nous  vovons 
qu  elles  se  restreignent  presque  exclusivement  aux  cataractes  roolle>, 
spécialement  à  la  cataracte  corticale  des  individus  jeunes.  Cette  mé- 
thode nous  dorme  en  outre  une  ressource  inappréciable  pour  éloigner 
de  l'œil  le  cristallin  boursouflé  à  la  suite  de  blessures  ou  d  opération^, 
quand  il  cause  du  danger  à  cet  organe.  » 

Le  côté  technique  de  l'opération  ne  présente  aucune  difGculté.  \  oiii 
la  description  qu'en  donne  M.  Graefe  à  qui  nous  avons  emprunté  les 
détails  qui  précèdent  (I)  :  «Après  dilatation  préalable  de  la  pupille,  le 

r{l)  GRvtFE.  Archiv  fur  ophllialraolopic,  i.  I,  2*  parlie,  p.  219-i86,  et  Annales  d'OcotUliq»'** 
l.  XXXVI.p.  iôi.) 
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malade  est  couché,  et  ses  deux  paupières  sont  fixées  par  un  aide  au 
moyen  des  doigts.  Pour  la  fixation  du  globe  oculaire,  l'opérateur  saisit 
immédiatement  au  bord  interne  de  la  cornée  un  pli  conjônctival  au 
moyen  de  pinces,  et  pratique  l'opération  aux  deux  yeux  de  la  main 
droite,  s'asseyant,  pour  le  gauche,  sur  le  lit  -à  coté  de  la  poitrine  du 
malade,  et  pour  le  droit,  derrière  la  tête  du  lit,  sur  un  siège  élevé. 

«  Premier  temps.  —  Pour  la  ponction ,  on  emploie  une  lance  de 
Jaeger,  appliquée  au  côté  temporal  de  la  cornée,  précisément  dans  le 
diamètre  horizontal, à  un  millimètre  de  distance  du  bord  sclérotical,  de 
(elle  sorte  que  Taxe  de  l'instrument  soit  dans  le  plan  horizontal  du  globe 
oculaire,  la  lame  perpendiculairement  à  cet  axe.  L'instrument  est 
introduit  presque  perpendiculairement  au  travers  de  la  cornée,  afin 
que  l'incision  ne  soit  pas  trop  oblique  ;  puis,  dès  que  la  pointe  est 
arrivée  dans  la  chambre  antérieure,  on  lui  donne  une  direction  plus 
horizontale,  afin  de  ne  pas  blesser  la  capsule  du  cristallin.  L'incision 
extérieure  doit  avoir  en  moyenne  deux  millimètres  et  demi,  l'intérieure 
deux  millimètres.  Toutes  deux  doivent  avoir  leur  angle  supérieur  et 
inférieur  également  éloignés  du  bord  de  la  cornée;  la  dernière  doit 
être  précisément  vis-à-vis  du  bord  d'une  pupille  légèrement  dilatée. 
En  retirant  l'instrument,  on  en  rapprochera  le  manche  de  plus  en  plus 
de  la  tempe  du  malade,  pour  éviter  simultanément  que,  pendant  l'écou- 
lement de  rhumeur  aqueuse  et  la  diminution  consécutive  de  la  chambre 
antérieure,  l'iris  ne  vienne  s'appliquer  contre  le  tranchant  de  la  lame 
et  que  la  capsule  antérieure  ne  soit  intéressée.  On  doit  aussi  conseil- 
ler, surtout  quand  l'incision  intérieure  est  trop  petite,  d'élever  la  pointe 
du  couteau  vers  le  front,  de  telle  sorte  que  le  tranchant  prenne  une 
direction  horizontale  sans  agrandir  inutilement  l'incision  extérieure. 

«  Après  avoir  retiré  le  couteau  lancéolaire,  on  quitte  les  pinces,  parce 
qu'il  est  inutile  de  fixer  les  paupières  pendant  le  second  temps  de 
l'opération,  et  l'on  fait  fermer  les  paupières  au  malade. 

*  Second  temps,  —  Après  qu'on  a  laissé  le  malade  se  reposer  pen- 
dant quelques  instants,  on  passe  dans  la  plaie  linéaire  une  fine  érigne 
ou  un  kystotôme  :  On  introduit  l'un  ou  l'autre  de  ces  instruments  dans 
la  même  direction  que  le  couteau  lancéolaire,  mais  en  ayant  soin  de 
le  tenir  immédiatement  derrière  la  cornée,  à  cause  de  l'abolition  de  la 
chambre  antérieure,  jusqu'à  la  partie  la  plus  interne  de  la  pupille.  La 
pointe  en  est  ensuite  enfoncée  perpendiculairement  dans  la  capsule, 
puis  on  exerce  sur  l'instrument,  dans  le  sens  de  la  tempe,  une  traction 
avec  pression.  On  dégage  ensuite  l'instrument,  puis  on  le  tient 
de  nouveau  à  plat  pour  le  retirer  par  l'incision.  On  voit,  pendant  qu'on 
incise  la  capsule,  la  pupille  se  dilater  et  la  substance  corticale  antérieure 
faire  déjà  un  peu  saillie  à  travers  l'ouverture  pratiquée. 

«  Troisième  temps,  —  Une  curette  de  Davîel  est  ensuite  appliquée 
sur  le  bord  de  la  cornée  de  telle  sorte  que,  sans  pénétrer  dans  Tinci- 
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sion,  elle  la  fasse  s'entr'ouvrir.  La  légère  pression  nécessaire  oe  doit 
être  exercée  ni  par  le  bord  latéral,  ni  par  Textrémité  aulérieure  de  b 
curette;  mais  la  convexité  appliquée  horizontalement  doit  pres>er 
doucement  contre  le  centre  du  globe  oculaire,  de  préférence  immédia- 
tement au-dessus  de  la  périphérie  externe  du  cristallin.  Dès  quel  in- 
cision s'entrouvre,  le  cristallin  ramolli,  dont  des  parties  isolm 
s  attachent  déjà  à  Térigne,  sort  de  la  capsule  au-devant  de  Tiris,  el  s** 
dirige  vers  la  plaie  de  la  cornée  pour  se  répandre  au  dehors,  en  gramle 
partie  dans  la  conca>ité  de  la  curette.  Il  est,  au  reste,  utile  dappli- 
(juer  à  plat  un  doigt  précisément  vis-à-vis  de  la  curetle  de  Daviel,  îjiir 
le  bord  de  la  cornée,  et  d  exercer  une  pression  analogue  à  celle  ie 
rinstrument;  ce  qui  sert  à  aidera  la  sortie  du  cristallin,  à  mieux 
sentir  le  degré  de  force  qu'on  emploie  et  enfin  à  fixer  le  globe  oculaiir. 
Le  cristallin  ramolli  s  écoule  ainsi  facilement,  laissant  après  lui  une 
pupille  complètement  noire.  Si  pourtant  quelques  parties  corticale> 
restaient,  peut-être  à  cause  d'une  augmentation  d'adhérence  a\ec  l;i 
capsule,  on  devrait  attendre  quelques  minutes,  qu'une  mince  couche 
d'humeur  aqueuse  se  soit  accumulée  ;  puis,  par  de  douces  frictioih 
pratiquées  avec  le  doigt  posé  à  plat  sur  les  paupières  fermées,  teodir 
à  concentrer  ces  débris  contre  le  centre  de  la  pupille  ;  enfin,  réappli- 
quer la  curette  de  Daviel  et  le  doigt,  comme  auparavant  :  alors  les 
fragments  de  masse  corticale  en  retard  sortent  généralement  avec  l'hu- 
meur aqueuse  qui  s'était  reformée.  En  cas  de  nécessité,  mais  seule- 
ment alors,  on  peut  introduire  la  curette  dans  la  plaie  pour  éloigner 
les  masses  corticales  de  la  paroi  postérieure  de  la  cornée;  mais  ou 
devra  toujours  penser  à  tenir  la  curette  exactement  dans  le  sens  hori- 
zontal, la  concavité  tournée  en  avant,  afin  de  ne  pas  irriter  les  bonl> 
de  la  plaie  de  la  cornée  en  tournant  inutilement  cet  instrument,  l  ne 
introduction  répétée  ou  imprévoyante  de  la  curette  occasionne  ordi- 
nairement des  exsudations  dans  la  plaie,  ou  laisse  à  sa  suite  une 
synéchie  antérieure. 

«  Il  ne  peut  pas  y  avoir  d'accidents  proprement  dits  pendant  Toptra- 
tion,  en  cas  d'indication  juste  et  d'exécution  convenable.  En  ca> 
d'erreur  de  diagnostic  quant  à  la  consistance  de  la  cataracte,  on  sVd 
doute  dès  le  second  temps  de  l'opération,  en  ce  que  la  substance  cor- 
ticale ne  sort  pas  par  la  plaie,  mais  reste  en  lieu  et  place.  Dans  ce 
cas,  on  se  bornera  à  s'arrêter  au  second  temps,  comme  après  une 
dilacération  de  la  capsule,  attendant  les  résultats  de  la  résorption  :  le 
traitement  consécutif  mérite  alors  la  plus  grande  attention.  — Si  1^ 
capsule  n'est  pas  suffisamment  ouverte,  on  répétera  l'incision,  ou  Ton 
réintroduira  même  le  kystotôme,  s'il  était  déjà  retiré  de  l'œil.  Od 
n'éprouve  de  difficulté  à  ouvrir  la  capsule  qu'en  cas  de  coexistence 
d'une  cataracte  capsulaire  ou  d'exsudations  de  l'iris.  Dans  ce  dernier 
cas,  l'extraction  linéaire  est  rarement  indiquée,  et,  dans  le  premier. 
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au  lieu  de  se  borner  à  simplement  ouvrir  la  eapsuie,  on  en  extraira 
la  partie  opaque  au  moyen  d'une  pince  eapsulaire  introduite  par  la 
plaie  linéaire.  —  Le  prolapsus  du  corps  vitré  ne  saurait  se  produire 
que  par  une  introduction  mal  faite  des  instruments ,  ou ,  en  cas  de 
faux  diagnostic  de  la  cataracte,  par  une  pression  forte.  Les  cata- 
ractes  molles  se  laissent  facilement  extraire  par  ce  procédé  ;  mais  quand 
elles  sont  déjà  très  liquéGées,  le  succès  de  l'opération  peut  être  com- 
promis par  la  fuite  centrifuge  du  cristallin  ramoUi  :  aussi,  dans  ce  cas, 
je  préfère  la  dilacération  par  kératonyxis.  Si  cet  accident  était  arrivé 
pendant  l'opération,  il  faudrait  en  rester  là,  et  abandonner  les 
fragments  du  cristallin  à  la  résorption,  qui  alors  va  ordinairement 
1res  vite. 

•  Quand  le  cristallin  a  été  complètement  extrait,  il  n'est  jamais  néces- 
saire d  avoir  recours  à  un  traitement  consécutif  énergique.  On  fermera, 
pour  plus  de  précaution,  Tœil  pendant  un  jour  ou  deux  avec  des 
bandelettes  agglutinatives,  et  Ton  tiendra  pendant  ce  temps  lopéré  au 
lit,  puis,  suivant  les  circonstances,  de  quatre  à  sept  jours  dans  une 
chambre  sombre.  L'incision  se  guérit  sans  laisser  de  cicatrice  ;  du 
moins  est-elle  si  légère  qu'on  ne  la  peut  voir  qu'avec  beaucoup  d'atten- 
lion.  Je  n'ai  jamais  vu  de  synéchie  antérieure  après  une  opération 
bien  faite.  Quand  au  contraire,  en  cas  de  faux  diagnostic,  le  cristallin 
n'est  pas  entièrement  extrait,  on  doit  s'attendre  à  des  accidents  inflam- 
matoires, surtout  quand  on  a  encore  fait  les  essais  d'extraction  décon- 
seillés plus  haut.  La  réaction  traumatique  de  l'opération  se  montre 
ordinairement  dans  l'espace  de  24  heures,  et  exige  un  traitement  anti- 
phlogistique  énergique ,  tel  que  fomentations  de  glace,  sangsues,  et 
même  saignée.  Le  noyau  resté  dans  l'œil  se  gonfle  généralement  pen- 
dant les  deux  premiers  jours,  puis  va  en  augmentant,  pour  atteindre 
son  summum  du  quatrième  au  septième.  Au  début  de  ces  accidents 
inflammatoires,  les  mydriatiques,  spécialement  le  sulfate  d'atropine 
(4  grains  sur  une  once  d'eau)  eu  applications  fréquemment  répétées, 
sont  souvent  utiles.  Si  l'inflammation  de  l'iris  est  forte,  on  pratique 
la  paracentèse  de  la  chambre  antérieure,  et  éventuellement  l'extraction 
du  noyau  gonflé  par  une  nouvelle  incision  linéaire,  vu  que,  quand  le 
gonflement  produit  par  l'imbibition  a  duré  quelques  jours,  le  noyau, 
auparavant  dur,  sort  sans  peine  par  la  plaie  linéaire,  et,  dans  ces 
circonstances,  il  vaut  beaucoup  mieux  rouvrir  l'ancienne  incision  qu'en 
pratiquer  une  nouvelle.  —  Toutefois,  il  est  évident  que  les  accidents 
fâcheux  deviendront  toujours  plus  rares  à  mesure  qu'augmentera 
notre  connaissance  des  indications  et  de  l'exécution  de  cette  opération 
chirurgicale.  T.  W.  ] 
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§  III.  —  Extraction  à  travers  la  ■elèrotSque  (I). 

Le  docteur  Butter  a  décrit  à  la  fin  de  son  ouvrage,  intitulé  :  «  Impro- 
ved  Method  ofopening  the  Temporal  Artery,  »  publié  en  1783,  une 
nouvelle  méthode  d'extraire  la  cataracte  à  travers  la  sclérotique,  à 
Taide  d'un  instrument  semblable  à  celui  qui  a  été  plus  tard  einplo}^ 
dans  le  même  but  par  Sir  James  Earle.  Le  docteur  Butter  d  a^ait 
employé  la  méthode  qu'il  décrit  que  sur  le  cadavre. 

O'IIalloran  a  proposé  (2)  d'enfoncer  la  pointe  d'un  couteau  à  double 
tranchant,  à  travers  la  sclérotique,  à  un  cinquième  de  ligne  de  la  cor- 
née, et  de  le  faire  pénétrer  par  là  à  travers  le  ligament  ciliairedaus  b 
chambre  antérieure.  On  devait  ensuite  agrandir  l'incision  en  hauteteo 
bas  jusqu'à  ce  qu'elle  occupât  la  moitié  de  la  circonférence  de  la  sclé- 
rotique; on  ouvrait  alors  la  capsule  antérieure  et  l'on  extrayait  le  criv 
tallin. 

M.  B.  Bell  (5)  indique  l'extraction  à  travers  la  sclérotique  comme 
une  opération  non-seulement  praticable,  mais  qui  aurait  lavanta^de 
laisser  la  cornée  et  l'iris  exempts  de  toute  lésion  directe.  Ses  «pc- 
riences  sur  les  animaux  l'avaient  amené  à  croire  que  l'inflammatiofl 
provoquée  par  une  incision  de  la  sclérotique  n'était  ni  plus  conside 
rabic,  ni  plus  difficile  à  guérir,  sous  aucun  rapport,  que  celle  déler 
minée  par  l'opération  ordinaire  de  l'extraction.  11  recommandait  de 
faire  l'ouverture  à  la  partie  supérieure  de  l'œil,  d'introduire  lecouteviu 
à  un  dixième  de  pouce  derrière  la  cornée,  et  de  donner  à  rincisioii 
une  dimension  suffisante  pour  qu'elle  pût  livrer  passage  à  la  cataracte. 
On  devait  ensuite  introduire  une  sonde  courbe  aiguë,  dont  la  pointe, 
s'enfonçant  dans  le  cristallin,  permettait  de  l'extraire  sans  comprimer 
le  globe  de  l'œil. 

Un  cas  remarquable  de  plaie  de  l'œil,  accompagnée  de  l'évacuation 
du  cristallin,  conduisit  le  docteur  Lôbenstein-Lôbel(4)à  se  former  une 
opinion  favorable  de  l'extraction  à  travers  la  sclérotique,  mais  il  ne 
parait  pas  l'avoir  jamais  mise  en  usage. 

J'ai  déjà  rapporté  (t.  I,  p.  604)robsenation  d'un  cas  dans  lequel  j  ai 
extrait  le  cristallin  de  dessous  la  conjonctive,  où  il  avait  été  chassé  à 
travers  la  choroïde  et  la  sclérotique  par  un  coup  violent  appliqué  sur 
l'œil.  La  déchirure  de  ces  tuniques  était  déjà  guérie,  la  pupille  claire, 
et  la  rétine  parfaitement  sensible.  De  tels  faits  doivent  nous  engagera 

(I)  LdBEiisTEi?i-L6BEL  8  conjccturëque  Oxtraetion  pur  la  sclérotique  était  la  méthode eopM** 
par  Krrkringius,  Burrhus,  Tay  lor  et  WoolhousCf  qui  se  vanlaienl  d^avoir  rendu  A  des  penobot* 
Âgées  une  vue  jeune  et  perçante,  en  enlevant  les  humeurs  corrompues  et  troaUes  de  ViâU  rt  n> 
les  remplaçant  par  de  nouvelles  humeurs  ;  mais  il  est  très  invraisemblable  que  resiraeiNn  • 
travers  la  sclérotique  ait  été  mise  en  usage  par  aorun  de  ces  opérateurs. 

(i)  Transactions  of  the  Royal  Irish  Aeademy,  1788,  p.  139. 

(5)  System  of  Surgery,  vol.  IV,  p.  246;  Edioburgh,  1796. 

(4)  Edinburgh  Médical  and  Surgical  Journal,  vol.  XIII,  p.  56  ;  Edinburgb,  1817. 
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ne  pas  rejeter  d'une  manière  absolue  Textraetion  à  travers  la  sclé- 
rotique. 

Je  ne  puis  décrire  d'une  façon  bien  précise  une  opération  que  je 
D  ai  pratiquée  qu  une  seule  fois  sur  Toeil  humain.  Je  pense,  néanmoins, 
qu  il  serait  bon  d'ouvrir  d  abord  la  capsule  avec  une  aiguille,  avant 
d'inciser  la  sclérotique  et  la  choroïde  à  l'aide  d'un  couteau  à  double 
traDchant;  de  choisir  la  partie  supérieure  de  l'œil  ou  son  côté  tempo- 
ral pour  y  pratiquer  l'incision  ;  de  donner  à  celle-ci  une  direction  pa- 
rallèle et  non  perpendiculaire  à  la  circonférence  de  la  cornée  ;  d'intro- 
duire le  couteau  à  une  ligne  de  celle-ci,  de  façon  à  respecter  le 
ligament  ciliaire  et  à  passer  à  travers  le  muscle  ciliaire  et  les  procès 
ciiiaires  jusqu'au  cristallin,  mais  sans  léser,  autant  que  possible,  le 
ligament  suspenseur  du  cristallin,  ni  le  canal  de  Petit;  enfin  d'extraire 
le  cristallin  avec  le  crochet.  Assurément  il  ne  saurait  être  question 
d'exercer,  dans  cette  opération,  la  moindre  pression  sur  l'œil. 

Il  parait,  si  l'on  en  croit  le  témoignage  de  Wenzel  (l)qui,  à  vrai 
dire,  est  loin  d'être  animé  de  beaucoup  de  bienveillance,  que  Janin 
essaya  l'extraction  à  travers  la  sclérotique  sur  sept  malades  à  YHôtel 
des  Invalides  de  Paris,  et  qu'il  échoua  sur  tous. 

Sir  James  Earle  se  servait,  pour  Textraclion  par  la  sclérotique, 
d  une  petite  lancette  qui  se  mouvait  en  arrière  çt  en  avant  entre  les 
branches  d'une  pince.  L'instrument  ayant  été  introduit  à  travers  la 
sclérotique  et  la  choroïde,  on  retirait  la  lancette  au  moyen  d'un  res- 
^Ti  contenu  dans  le  manche,  et  la  pince  restait.  On  en  ouvrait  alors 
les  branches,  on  saisissait  la  cataracte  et  on  l'entraînait  au  dehors.  Sir 
James  faisait  pénétrer  son  instrument  juste  derrière  l'iris.  Dans  les 
trois  premiers  cas  qu'il  a  rapportés,  il  l'avait  introduit  de  façon  à  ce 
que  l'incision  se  trouvât  parallèle  au  bord  de  la  cornée  ;  un  très  grand 
nombre  de  vaisseaux  choroïdiens  se  trouvaient  naturellement  divisés; 
mais  dans  le  quatrième  il  parait  qu'il  le  disposa  de  façon  à  inciser  per- 
pendiculairement au  bord  delà  cornée, ou, en  d'autres  termes, parallèle- 
ment à  la  direction  des  artères  choroïdiennes.  Ayant  retiré  la  lancette, 
il  imprima  à  la  pince  un  mouvement  de  rotation,  afin  de  saisir  la  cata- 
racte;'manœuvre  par  laquelle  il  croit  qu'il  y  a  moins  de  chance  de 
provoquer  l'évacuation  de  l'humeur  vitrée.  Il  établit  de  plus  que  la 
plaie  perpendiculaire  à  la  cornée  guérit  aussi  facilement  que  l'autre  (2). 

Voici  quelques-uns  des  avantages  que  Sir  James  attribue  à  l'extrac- 
tion par  la  sclérotique  :  La  plaie  n'a  pas  plus  du  quart  de  l'étendue  de 
celle  exigée  pour  l'extraction  par  la  cornée  ;  le  passage  de  la  pince  à 

fl)  Traité  delà  cutaracte,  p.  33  ;  Paris,  1786. 

3)  Qaelques  expériences  que  j*ai  faites  sur  les  animaux  m^ont  convaincu  qu*une  incision  de 
^  sclérotique  perpendiculaire  k  la  cornée,  reste  moins  béante,  et  conséqueroment  guérit  plus 
faeilfment  qne  celle  qui  est  parallèle  à  son  bord.  Mats  aussi,  il  est  de  toute  évidence  qu'une 
ÎDcision  de  cinq  lignes  de  longueur,  nécessaire  pour  Textraetion  du  cristallin  dont  le  diamètre 
mesure  quatre  lignes,  doit  intéresser  la  rétine  si  on  la  fait  perpendiculaire  à  la  cornée. 
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travers  i'humeur  vitrée  et  la  manière  dont  on  s'en  sert  ensuite  nmra- 
sionnent  pas  dans  Tœil  autant  de  dégâts  que  laiguille  employée  comme 
on  le  faisait  dans  Tancienne  opération  de  l'abaissement.  Comme  le  poiui 
dans  lequel  on  exécute  Tincision  n'accomplit  aucun  mouvement,  W> 
bords  se  maintiennent  en  contact  et  se  guérissent  avec  une  facilité  re- 
lative (1). 

Quadri(2),de  Naples,est  de  tous  les  chirurgiens  celui  qui  a  le  plu> 
expérimenté  Textraction  à  travers  la  sclérotique.  Il  a  opéré  sur  viii?i- 
cinq  yeux,  avec  succès  sur  onze,  proportion  trop  faible  pour  qu  nu 
puisse  songer  à  la  préférer  à  Textraction  par  la  cornée. 

Les  dangers  qu'on  a  le  plus  à  redouter  dans  l'extraction  à  traver> 
la  sclérotique  sont  :  un  écoulement  de  sang  provenant  de  la  choroïde, 
assez  abondant  pour  dérober  la  cataracte  à  la  vue,  l'atrophie  de  1  a  il 
par  suite  d'une  perte  trop  abondante  de  l'humeur  vitrée,  et  l'amaunK 
par  suite  de  la  lésion  que  doit  inévitablement  éprouver  la  rétine. 

J'ai  vu  extraire  des  cataractes  siliqueuses  et  capsulaires  secondaires 
par  une  incision  de  la  sclérotique  longue  de  deux  lignes  et  demie.  Il 
s'est  écoulé  dans  ces  cas  une  grande  quantité  d'humeur  vitrée,  et  Taii 
est  resté  dans  un  état  d'amaurose  incomplète,  ce  que  je  suis  dispose' à 
attribuer  à  rétendue  de  l'incision.  Il  vaut  mieux  extraire  ces  sortes  de 
cataractes  par  une  plaie  plus  petite  ;  une  simple  piqûre  pourra  souvent 
suffire.  On  introduit  d'abord,  à  un  sixième  de  pouce  de  la  cornée,  à  le- 
vers la  sclérotique,  une  aiguille  courbe  à  l'aide  de  laquelle  on  détache 
soigneusement  de  l'humeur  vitrée  et  delazonuledeZinn,  toute  la  cap- 
sule opaque.  S'il  existe  quelques  adhérences  entre  l'iris  et  la  capsule, 
on  doit  autant  que  possible  les  diviser.  L'aiguille  ayant  été  retirée,  on 
pousse  par  la  plaie  qu'elle  a  faite,  un  couteau  à  iris  assez  large,  ou  la 
pointe  du  couteau  à  extraction,  de  façon  à  agrandir  la  plaie  dans  re- 
tendue d'une  ligne.  On  introduit  alors  le  crochet  de  Schlagintweil,  ou 
la  pince  à  canule;  on  saisit  la  capsule  et  on  l'extrait.  Toutes  les  pince> 
ordinaires,  ou  les  pinces  à  ressort  décrites  et  figurées  par  Albinus,  ne 
conviennent  pas  pour  cette  opération,  parce  qu'elles  exigent  une  inci- 
sion beaucoup  trop  large. 

Il  s'échappe  ordinairement  pendant  cette  opération  quelques  gouttes 
de  sang  provenant  de  la  choroïde.  L'opérateur  doit  plonger  dansTeau 
la  capsule  extraite  et  s'assurer  qu'elle  est  entière.  S'il  en  aperçoit 
quelque  lambeau  resté  dans  l'œil,  il  doit  réintroduire  le  crochet  ou  la 
pince,  afin  de  l'extraire  ;  mais,  bien  qu'on  ait  au  préalable  dilaté  la  pu- 
pille à  l'aide  de  la  belladone,  elle  se  contracte  ordinairement  tant  au 
moment  où  l'on  saisit  la  première  portion  de  la  capsule,  que  ce  qu'il 
en  reste  peut  échapper  et  n'apparaître  que  le  lendemain,  quand  la  pu- 
pille s'est  de  nouveau  dilatée.  J'ai  quelquefois  vu  l'amaurose  succéder 

(I)  Acconntofa  New  Mode  of  Opération  for  the  Removal  ofCaUract  :  Londoo,  fSOl 
(i)  Annotazioni  Pratichc  sulle  Malatlie  dcgii  Occhi  ;  lib.  III,  p.  167  ;  Napoli,  18i7. 
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aussi  à  cette  opération  ;  le  plus  souvent  néanmoins  il  y  avait  lieu  de 
croire  que  la  rétine  n'était  pas  saine  auparavant  (1). 

SECTION  XIV. 

DIVISION. 

§  1.  Division  à  travers  la  «olérotique  (2). 

$yn  —  Opération  postérieure  pour  Tsibsorplion.  Hyalonyxis,  de  6a>oei$7];,  vitreux  et  vt^rrco, 

Je  ponctionne. 

Du  temps  de  CeIse(3),on  considérait  comme  une  méthode  supplé- 
mentaire de  rabaissement  qu'on  n  avait  pu  accomplir,  la  fragmentation 
delà  cataracte  à  Taide  de  Taiguilleà  abaissement.  Barbette,  Read  et 
Maitre-Jan  mirent  à  pro6t  la  connaissance  qu'ils  avaient  de  ce  fait, 
qu'une  cataracte  simplement  coupée  par  morceaux  et  laissée  en  place 
disparait  au  bout  d  un  certain  temps.  Barbette  (4)  affirme  qu'en  pareil 
cas,  la  vision  se  rétablit  en  sept  ou  huit  semaines.  Read  (5)  fait  usage 
des  expressions  usés  et  dispersés  pour  exprimer  la  disparition  des  frag- 
ments de  la  cataracte  divisée.  Maitre-Jan  (6)  fait  remarquer  que  cette 
disparition  qu'il  appelle  unepréctptVa/ion,  s'opère  dans  la  chambre  an- 
térieure et  dans  la  postérieure,  et  note  les  rapports  de  ce  phénomène 
avec  la  déchirure  de  la  capsule.  Pott  (7)  paraît  être  le  premier  qui  se 
soit  non  seulement  servi  du  mot  dissolution,  que  nous  employons  au- 
jourd'hui, pour  désigner  la  disparition  de  la  cataracte,  mais  qui  ait  fait 
delà  déchirure  de  la  capsule  une  méthode  opératoire  particulière,  indé- 
pendante de  l'abaissement. 

M)  Sur  Pextraction  de»  cataractes  membraneuses  à  travers  la  sclérotique,  consultez  : 
ALBifc»,  De  CalarrhactA  (1695),  Halleri  Disputaliones  Chirurgicie,  t.  Il,  p  61,  Lausanns,  1755  : 
FitEYnc,  De  Cataract&(172l),  Ib.,  p.  65  :  Earlb,  Op.  cit.:  Brett,  Médical  Gazette,  vol.  XX,  p.  i15, 
London,  1837  :  Middlemore,  Ib.  vol.  XXII,  pp.  56,  158  ;  London,  1838  :  Ib.,  May  5,  1838,  p.  255. 

(3j  Les  Allemands,  désireux  de  ne  pas  priver  M.  Pott  de  ses  justes  droits,  appellent  celte  opé- 
ration :  Die  Polts'che  Operationsmclîiode. 

!5)  <  Si  subinde  redit,  eadem  acu  mugis  concidenda,  et  in  plures  partes  dissipanda  est.  » 
Ccurs,  deremedicâ  ;  Ub.  Vil,  Pars  II,  Cap.  1,  Secl.  II. 

[i]  «  Eliamsi  sufficienter  depressa  haud  erit  cataracta,  visum  tamen  sœpé,  post  septimanas 
«eptem  vc|  octo  rediisse,  in  variis  observavi,  modo  in  partes  varias  divisa  fuerit.  »  Pauli  Bar- 
bette. Opéra  Chirurgico-Analomica,  p,  66  ;  Lugd.  Batav.  1672. 

'  j]  Short  but  Exact  Account  of  ail  the  Diseascs  incident  lo  the  Eyes  ;  London,  1706.  [M.  Mac- 
kfnzie  n'anniii  pas  cité  Read  comme  une  autorité  en  opiithalmologie,  sHl  avait  connu  le  vrai 
caractère  du  livre  cl  de  son  auteur.  Celui-ci  n>st  qu'un  impudent  plagiaire  qui  a  copié  pour 
ainsi  dire  mot  pour  mot  Touvrage  de  Banister  :  Discases  of  the  Eye  (1662)  et  Banister,  fréquem- 
ment cité  comme  an  auteur  original  par  M.IMiddlemore,  a  tiré  presque  tout  ce  qui  compose  son 
traité,  d'une  traduction  anglaise  du  Traité  des  maladies  de  Tceil  de  Guillemeau  (Parts  1585).  J.D.] 

(6)  Traité  des  maladies  de  Toeil,  p.  186  ;  Troyes,  1711. 

(7)  Quelquefois,  quand  j'ai  trouvé  que  la  cataracte  était  de  Tespèce  mixte,  je  n'ai  point  essayé 
'  l'abaissement  :  mais  je  me  suis  contenté  de  déchirer  largement  la  capsule  ;  puis,  ayant  fait 

toarner  plusieurs  fois  entre  mon  index  et  mon  pouce  l'aiguille  enfoncée  dans  le  cristallin,  j'ai 
laissé  les  parties  dans  leur  position  naturelle  :  je  ne  les  ai  presque  jamais  vues  manquer  alors 
•le  le  dissoudre  si  complètement  qu'il  ne  resie  pas  le  moindre  vestige  de  cataracte.  »  Pott's 
Chimrgical  Works  ;  vol.  III,  p.  156-,  London,  1808.  M.  Pott  publia  ses  premières  observations 
•*ar  la  cataracte  en  1775. 
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Il  est  évident  que,  dans  ce  mode,  on  ne  se  propose  pas  de  faire  dis- 
paraître sur-le-champ  la  cataracte,  mais  bien  de  provoquer  une  care 
naturelle  en  exposant  celle-ci  à  Faction  dissolvante  de  rhumeur 
aqueuse.  On  peut  obtenir  ce  résultat  de  deux  façons  :  premièrement. 
en  détruisant  la  partie  antérieure  de  la  capsule,  de  sorte  que  rhumeor 
aqueuse  puisse  arriver  jusqu'au  cristallin;  deuxièmement  y  en  divisiini 
le  cristallin  en  fragments  et  en  poussant  ceux-ci  dans  Thumeuraqueuse. 
On  peut  certainement  accomplir  en  même  temps  lune  et  Tautre  de  ee> 
deux  manœuvres,  mais  il  vaut  mieux  y  revenir  deux  fois  et  plus  qu** 
de  compromettre  Tœil  en  voulant  trop  faire  d'un  seul  coup.  11  y  a  Iodî:- 
temps  que  je  me  suis  fait  une  règle  de  me  borner  presque  exclusi^^ 
ment,  lors  de  la  première  opération,  à  déchirer  soigneusement  The- 
misphère  antérieure  de  la  capsule.  La  précaution  que  recommande 
M.  lley  est  surtout  applicable  à  l'opération  par  division.  «  La  cho>/ 
principale,  dit-il,  que  l'opérateur  ne  doit  pas  perdre  de  vue,  c'est  de  ne 
pas  faire  de  mal.  S'il  observe  ce  précepte,  il  fera  presque  certaineroeni 
du  bien,  beaucoup  plus  même  qu'il  ne  s'y  attend  (1).  » 

La  division  à  travers  la  sclérotique  comprend  quatre  temps  :  dans  le 
premier,  on  introduit  l'aiguille  à  travers  les  tuniques  de  Tœil,  dan> 
l'humeur  vitrée;  dans  le  second,  l'instrument  pénètre  dans  la  chambrr 
postérieure;  dans  le  troisième,  on  divise  l'hémisphère  antérieure  de  la 
capsule;  dans  \g  quatrième,  on  racle  le  cristallin  ou  on  le  coupe  eu 
fragments  qu'on  pousse  dans  la  chambre  antérieure. 

On  dilate  la  pupille  à  l'aide  de  la  belladone  comme  nous  l'avons  in- 
diqué page  410.  On  doit  préférer  une  aiguille  courbe,  s'il  s^agit  dede 
chirer  la  capsule  et  la  substance  du  cristallin,  une  droite  si  l'on  \M 
couper  la  lentille  en  fragments.  Il  faut  distinguer  soigneusement  ce^ 
deux  méthodes  l'une  de  l'autre,  ainsi  que  d'une  troisième  qui  consiste 
à  perforer  la  cataracte  à  Taide  d'une  aiguille  à  laquelle  on  imprime  un 
mouvement  de  rotation  sur  son  axe.  La  première  de  ces  méthodes  peut 
s'appeler  lacération  ;  la  seconde  discision;  et  la  troisième,  i\VL  on  ne  pra- 
tique que  rarement,  si  ce  n'est  à  travers  la  cornée,  térébration.  ^m^ 
allons  d'abord  nous  occuper  de  la  méthode  par  lacération. 

L'aiguille  courbe  dont  on  se  sert  doit  être  de  moitié  moins  grande  qae 
celle  employée  pour  le  déplacement,  et  dont  nous  avons  indiqué  les  di- 
mensions et  représenté  la  forme  page  41 1 .  Le  collet  doit  en  être  rond  ei 
les  bords  aussi  tranchants  que  le  permettra  la  forme  de  l'instnuneni. 

Premier  temps.  Il  est  exactement  1^  même  que  le  premier  temps  dr 
l'abaissement  et  de  la  réclinaison  (voy.  page  411). 

Deuxième  temps.  Le  second  temps  commence  par  un  double  mou- 
vement de  l'aiguille,  à  laquelle  on  fait  décrire  un  quart  de  révoluli'^n 
sur  son  axe,  dans  le  but  d'en  tourner  la  face  convexe  en  avant  et  en 

(1)  Praclical  Observations  on  Surgery,  p.  72;  London^  1803. 
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arrière  la  face  concave.  On  en  porte  en  même  ien]|)S  le  manche  en  ar- 
rimvers  la  tempe,  et  la  pointe  en  avant  dans  l'intervalle  qui  existe 
entre  le  bord  circulaire  des  procès  ciliaires  et  la  circonfiTcnce  du  cris- 
lallÎD.  L'opérateur  pousse  alors  doucement  entre  ces  parties  son  ai- 
Ruille  dans  la  chambre  postérieure.  Il  en  aperçoit  la  pointe  sortir  de 
ilrrriére  le  bord  temporal  de  la  pupille  (fig.  96)  et  la  fait  avancer  à 
travers  la  chambre 
postérieure  jusqu'à 
re  que  celle  pointe 
atteigne  le  centre  de 
Ihémisphèrc  anté- 
rieure de  la  capsule. 

Troisième  temps. 
L'o)H>ratcor  procède 
ïlurs  par  de  nom- 
lippui  coups  d'ai- 
;:uilte  à  la  déchirure 
lie  la  capsule  en 
frapu-nls,  dans  une 
l'it'odue  qui  doit  plu- 
iiit  dépasser  les  dî- 

nifiisions  normales  _  ^u 

lie  la  pupille  que  rcs- 

irreii  deçà.  Son  but  est  de  détruire  complètement  la  portion  ceu- 
inilo  (le  la  capsule  et  de  permettre  a  l'humeur  aqueuse  de  venir  lihre- 
lui'nt  baigner  le  cristallin.  Il  ne  suffirait  probablement  pas  de  perfo- 
rer la  capsule,  de  la  fendre  ou  de  l'enleverde  dessus  la  partie  antérieure 
itu  <-risialtin,  parce  que  les  portions  de  capsule  se  réuniraient  promp- 
icmoat  et  que  l'absorption  du  cristallin  se  trouverait  ainsi  arrêtée.  Il 
rip  laut  pas  nou  plus  ouvrir  la  capsule  dans  toute  l'élendue  de  son  dia- 
mètre, de  peur  de  donner  lieu  au  déplacement  du  cristallin  qui  vien- 
drait comprimer  l'iris  ou  passer  en  entier  dans  la  chambre  antérieure. 

On  doit  diviser  la  capsule  sans  e\ei-cer  sur  le  cristallin  une  forte 
[iressioii  qui  pourrait  rompre  Tinsertion  des  procès  ciliaires  à  ta  zonule 
(If  Zinn.  Si  le  cristallin  est  mou  et  friable,  on  verra  le  plus  souvent 
>ï'n  détacher,  vers  la  fin  de  l'opération,  des  fragments  qui  viendront 
flotter  dans  la  pupille.  S'il  est  en  partie  ou  complètement  dissous,  le 
Huide,  aussitôt  la  capsule  ouverte,  s'en  échappe  et  vient  se  mélanger  à 
l'tmmcur  aqueuse  qu'il  trouble. 

Lors  de  la  première  introduction  de  l'aiguille,  on  doit  retirer  l'instru- 
ment  aussitôt  que  la  capsule  a  été  divisi'C.  Il  importe  beaucoup,  cepcn- 
ilant,  d'exécuter  complètement  celte  première  partie  de  l'opération, 
|Hiur  éviter  d'y  devoir  revenir  plusieurs  fois  sans  nécessité,  et  parce 
r|up  c'est  lors  de  la  première  opération,  surtout  quand  il  s'agit  de  cata- 
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racles  congéniales,  que  la  capsule  est  le  moins  résistante  et  qu'il  e>L 
par  conséquent,  le  plus  facile  de  la  diviser.  Si  dans  une  première  opé- 
ration on  s'est  borné  à  la  ponctionner  et  qu  on  Ta  laissée  exposée  pres- 
que entière  à  Faction  de  Thumeur  aqueuse  qui  la  traverse  par  b 
piqûre,  on  la  trouve,  à  une  seconde  tentative,  beaucoup  plus  résis- 
tante et  parfois  même  opaque,  bien  qu'elle  fut  restée  jusqu'alors  traib- 
parente.  C'est  surtout  chez  les  enfants  que  j'ai  fait  celte  remarque; 
de  là  la  nécessité  de  bien  diviser  en  fragments  l'hémisphère  anténeoir 
de  la  capsule  lors  de  la  première  opération. 

Quatrième  temps.  Quelquefois  la  division  de  la  capsule,  pratiquée 
de  la  façon  et  dans  l'étendue  que  nous  venons  d'indiquer,  suflil  p<»ar 
déterminer  l'absorption  du  cristallin  et  le  rétablissement  de  la  vision, 
sans  qu'il  soit  nécessaire  d'y  revenir.  Mais  le  plus  souvent  au  bout  de 
deux  ou  trois  mois  il  faut  recommencer  et,  dans  cette  seconde  opéra- 
tion, apporter  la  plus  grande  attention  à  diviser  le  cristallin  en  fra§:- 
ments  et  à  disperser  ceux-ci. 

Après  avoir  introduit  l'aiguille  comme  ci-dessus,  l'opérateur  com- 
mence la  division  exactement  comme  lors  de  la  première  opération, 
dans  la  crainte  que  les  lambeaux  de  la  capsule  ne  se  soient  réunis  ei 
n'aient  besoin  d'être  de  nouveau  rompus.  Après  s'être  assuré  qoil 
existe  au  centre  de  la  capsule  une  ouverture  suffisante,  il  divise,  à 
l'aide  de  petits  mouvements  de  l'aiguille  dirigés  en  haut  et  en  bas,  le 
cristallin  en  fragments,  et  pousse  ceux-ci  à  travers  la  pupille  dans  la 
chambre  antérieure.  Il  est  quelquefois  nécessaire,  pour  rompre  le  criv 
tallin,  de  porter  le  tranchant  de  l'aiguille  en  arrière  vers  l'humeur  ti- 
trée; mais  il  faut  éviter  autant  que  possible  d'y  donner  celte  direction, 
afin  de  laisser  intacte  la  capsule  postérieure,  dont  la  blessure,  en  y 
donnant  lieu  à  de  l'opacité,  nécessiterait  de  nouvelles  opérations  ca- 
pables de  compromettre  l'organisation  de  l'humeur  vitrée. 

[M.  Ilays  (i)  se  prononce  très  fortement  en  faveur  de  la  roélbo<ie 
par  solution,  que  lui  et  ses  collègues  de  V Hôpital  de  Wills  ont  prati- 
quée avec  beaucoup  d'avantage.  Il  la  croit  applicable  même  aux  cata- 
ractes dures.  Cette  opération  a  sur  l'extraction  et  le  déplacement  le 
grand  avantage  d'exposer  beaucoup  moins  à  une  inflammation  destrue 
live,  et  l'on  peut  dire  que,  chez  les  sujets  sains,  bien  préparés  et  que 
l'on  soumet  aux  précautions  convenables  à  la  suite  de  l'opération,  il  d*} 
a  que  très  peu  de  risque  de  voir  l'inflammation  se  déclarer. 

M.  Ilays  préfère  à  l'aiguille  droite  ordinaire  un  instrument  qui 
réunit  les  avantages  de  l'aiguille  à  ceux  du  bistouri.  Cet  instrument 
ressemble  beaucoup  au  couteau  à  iris.  Son  dos  ofi're  un  biseau  qui  >e- 
tendau  quart  de  sa  largeur  ;  les  autres  trois  quarts  ont  la  forme  du  tran- 
chant d'un  couteau.  La  pointe  est  très  acérée  et  coupe  des  deux  côle>. 

^'i)  Ëdilion  américaine  de  Lawrence.  Diseases  of  the  Eye,  p.  726  et  suiv.  ;  PhUadelphir,  IS:»* 
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le  tiHDchanl  se  prolonge  jusqu  a  un  peu  plus  de  quatre  lignes  de  la 
pointe;  puis  il  se  termine  en  s'arrondissant  comme  la  tige  d'une  ai- 
guille. La  longueur  totale  de  l'instrument,  moins  le  manche  sur  lequel 
il  est  fixé,  est  d'environ  sept  lignes.  On  peut  avec  lui  inciser  les  cris- 
tallins les  plus  durs. 

Voici  la  manière  de  procéder  du  chirurgien  américain  : 

Le  malade  dont  on  a  dilaté  la  pupille  est  étendu  sur  le  dos,  couché 
sur  une  table  ou  sur  un  autre  meuble,  la  tête  supportée  par  un  oreiller 
arrondi  ;  les  paupières  sont  écartées  et  Tœil  maintenu  par  les  moyens 
ordinaires. 

On  ponctionne  la  sclérotique  à  une  ligne  et  demie  ou  deux  lignes  du 
bord  temporal  de  la  cornée,  au  niveau  de  son  diamètre  transverse. 
L'aiguille  droite  est  introduite  perpendiculairement  à  la  surface  du 
globe  de  Toeil,  Tundes  bords  dirigé  en  haut,  Tautre  en  bas.  Cette  ponc- 
tion doit  s'opérer  rapidement,  et  1  aiguille  ne  pénétrer  qu'à  une  petite 
profondeur.  Cela  fait,  le  chirurgien  maintient  l'œil  avec  l'instrument 
et  attend  que  le  malade  se  soit  un  peu  remis.  Puis  il  change  la  direction 
de  l'aiguille,  afin  d'en  amener  la  pointe  entre  l'iris  et  le  cristallin  ;  il  la 
pousse  alors  jusqu'à  ce  que  la  pointe  parvienne  au  côté  opposé  de 
l'ouverture  pupillaire.  Il  faut  prendre  garde  pendant  cette  manœuvre  de 
blesser  le  corps  ciliaire  ou  l'iris,  ou  d'embrocher  le  cristallin.  Dans  le 
premier  cas  on  a  l'inflammation  à  redouter,  et  dans  le  second  le  dépla- 
cement do  cristallin,  surtout  s'ilestdur;  auquel  cas  il  ne  reste  plus  qu'à 
rabaisser  ou  à  l'extraire,  et  c'est  ce  dernier  parti  que  l'on  doit  prendre. 

Ce  premier  temps  accompli,  on  fait  exécuter  à  l'aiguille  un  quart  de 
cercle  sur  son  axe,  afin  que  son  bord  tranchant  regarde  exactement  le 
diamètre  transverse  du  cristallin.  Cette  direction  importe  beaucoup, 
car  c'est  celle  dans  laquelle  le  cristallin  résiste  le  mieux  et  a  le  moins 
de  tendance  à  se  déplacer  et  à  passer  au-dessus  de  l'instrument  lorsqu'on 
lattaque.  On  Tincise  alors  largement  en  appuyant  fortement  sur  lui  le 
Iranchant  de  Taiguille  que  l'on  retire  dans  une  petite  étendue.  Si  le 
cristallin  est  dur,  on  pratiquera  plusieurs  incisions  à  la  capsule  anté- 
rieure, et  on  la  déchirera  en  travers  avec  la  pointe  de  l'instrument  que 
l'on  n'aura  plus  ensuite  qu'à  faire  sortir.  T.  W.] 

Il  n'est  pas  indispensable,  mémepour  obtenir  une  dissolution  prompte, 
que  les  fragments  du  cristallin  soient  amenés  dans  la  chambre  anté- 
rieure. Quelques  auteurs  pensent  que  cette  dissolution  s'accomplit 
aussi  complètement  et  aussi  promptemcnt  quand  le  cristallin,  dépouillé 
de  sa  capsule,  est  laissé  en  place.  Il  n'est  pas  douteux  que  la  plus 
grande  partie  du  liquide  qui  doit  le  dissoudre  se  trouve  dans  la  cham- 
bre antérieure,  et  que  par  conséquent  les  fragments  du  cristallin  y  sont 
là  mieux  en  contact  avec  l'humeur  aqueuse  ;  mais  on  répond,  d'un 
autre  côté,  que  c'est  probablement  dans  la  chambre  postérieure  que  ce 

liquide  se  sécrète  principalement,  et  qu'il  possède  vraisemblement  uu 
11.  40 
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pouvoir  dissolvant  plus  grand  lorsqu'il  vient  de  sortir  des  capillaires 
qui  y  donnent  naissance,  que  lorsqu'il  a  traversé  la  pupille  et  qu  il  est 
sur  le  point  d'être  résorbé  (1). 

La  facilité  avec  laquelle  on  disperse,  à  Taide  de  Taiguille,  les  frag- 
ments du  cristallin  divisé,  ne  dépend  pas  tant  de  sa  consistance  que 
d'une  sorte  de  coagulation  qu'il  a  subie.  On  trouve  assez  souvent,  sur 
des  malades  de  vingt-cinq  ans,  le  cristallin  si  mou  que  l'aiguille  le  ira 
verse  dans  toutes  les  directions,  mais  si  tenace  en  même  temps,  quelle 
ne  le  sépare  que  très  difficilement  en  fragments;  tandis  que,  surdes 
malades  de  trente-cinq  ans,  le  cristallin  est  généralement  plus  friable 
et  se  rompt  sous  l'aiguille  en  écailles  et  en  flocons.  L'exposition,  pen- 
dant quelques  semaines,  d'un  cristallin  glutiueux  à  l'action  de  l'hunieur 
aqueuse  en  détermine  la  coagulation,  et  les  fragments  eo  pn*- 
sentent  alors  moins  de  cohésion.  Le  cristallin  dur  d'une  per- 
sonne âgée ,  exposé  pendant  quelque  temps  à  l'action  de  Tbu- 
meur  aqueuse,  devient  cassant,  de  sorte  qu'à  la  seconde 
opération  (la  première  ayant  été  consacrée  à  la  division  de  la 
capsule  antérieure)  l'aiguille  en  divise  facilement  en  fras- 
ments  au  moins  les  lamelles  superficielles.  Cela  n'arrive  pour* 
tant  pas  assez  souvent  pour  qu^on  puisse  se  décider  à  adopter 
la  division  comme  méthode  générale  d'opérer  les  cataractes 
dures  des  personnes  âgées. 

Quand,  au  lieu  de  se  borner  à  broyer  simplement  rhémisphèn' 
antérieure  de  la  capsule,  on  a  égratigné  la  surface  de  la  len 
tille,  on  doit,  lorsqu'on  veut  couper  le  cristallin  en  moreeau\. 
opération  qu'on  appelle  dhcisiony  employer  une  aiguille  droite 
telle  que  celle  qui  est  représentée  fig.  97,  la  largeur  en  est 
d'un  vingtième  de  pouce  anglais,  la  longueur  de  la  pointe  au 
col  qui  doit  être  rond,  d'un  tiers  de  pouce.  Les  bords  doivent 
en  être  aussi  tranchants  que  possible. 

Premier  temps,  La  pupille  étant  dilatée  par  la  belladone. 
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fl)  De  la  Garde.  Treatise  onCataract,  p.  5i  ;  London,  182t.  [U  n'est  pas  coalesUible que  l'«l- 
•iorplion  du  cristallin,  resté  à  sa  place,  puisse  se  faire  dans  la  chambre  po»térieure;  naïA.  tt<^v\ 
ne  l'est  pas  plus,  c'est  que  l'absorption  est  sans  comparaison  plus  rapide  dans  la  rbambrr  ^i  ir~ 
rieure.  Nous  avons  plusieurs  fois  observé  à  la  loupe,  et  jour  par  jour,  de»  ea  landes  qui  aiairr 
éié  attaquées  suivant  le  procédé  antérieur  de  Saunders,  et  nous  avons  constaté  que,  tant  (\w  > 
cristallin  broyé  restait  en  place,  l'absorption  en  marchait  si  lentement  qu'il  fallait  de»  »em3if  r> 
pour  y  apercevoir  quelque  changement.  Lorsque  au  contraire,  quelque  fragment  >«uiil  à  <>>•. 
détacher  et  à  tomber  dans  la  chambre  antérieure,  on  le  voyait  presque  aussitôt  se  gonllM'  ei  4U»- 
meutcrd'abortl  de  volume;  puis  commençait  le  travail  d'absorption  qui  marchait  avec  onerj^'i  -.> 
telle  qu>n  quelques  jours  le  fragment  avait  disparu.  On  ne  saurait  néanmoins  oonâeillerd'to^^i'r 
beaucoup,  lorsque  l'on  eiécute  le  broiement,  pour  faire  tomber  avec  l'aiguille  le»  rrafiiKiii<^  t  < 
crislallin  dans  la  chambre  antérieure;  car,  ainsi  que  l'a  signalé  le  docteur  Jacob  (a  .  pourfr 
que  les  fragments  dépassent  le  volume  d'une  léle  d'épingle,  il  survient  de  la  douleur  et  «k  iTr»- 
liition  qui  ue  disparaissent  qu'après  l'absorption  du  fragment.  Chez  certains  individus  nai-it^- 
posés,  cela  peut  aller  jusqu'à  provoquer  un  çummencenient  d'iritis.  T.W.^ 


[(a)  ht  l'oprration  tic  la  eataraclr.  etc.,  traduit  par  A.  Tcstelîn,  Annale»  d*Ociili«liqar.i.  \\l\.  f  r 
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on  introduit  Taiguille  à  travers  la  sclérotique,  à  la  distance  d'un 
sixième  de  pouce  du  bord  de  la  cornée,  au  niveau  du  diamètre  moyen 
de  I  œil,  une  des  faces  planes  de  Taiguille  dirigée  en  haut,  Tautrc  en  bas. 

Deuxième  /^inp^.  On  débute  dans  ce  second  temps  en  faisant  exécuter 
'A  rinstrument  un  quart  de  tour  sur  son  axe,  en  même  temp^  qu'on  en 
dirige  la  pointe  vers  Tintervalle  qui  existe  entre  les  procès  ciliaires  et 
la  circonférence  du  cristallin,  une  de  ses  faces  planes  regardant  en 
avant  et  Tautre  en  arrière.  On  le  fait  avancer  à  travers  la  chambre  pos- 
térieure, jusqu'à  ce  que  la  pointe  en  soit  cachée  derrière  la  portion 
nasale  de  Tiris  et  soit  parvenue  jusqu'au  bord  interne  du  cristallin. 

Troisième  temps.  Dans  le  troisième  temps,  on  dirige  vers  la  cataracte 
un  des  bords  tranchants  de  l'aiguille,  et,  par  une  forte  pression  en 
arrière,  accompagnée  d'un  léger  mouvement  de  retrait  de  l'instrument, 
on  coupe  en  travers  le  cristallin,  enveloppé  de  sa  capsule,  et  on  le  di- 
vise en  deux  moitiés.  Si  la  capsule  n'est  ni  trop  épaissie  ni  trop  opaque, 
et  que  le  noyau  du  cristallin  n'est  pas  trop  dur,  il  suflit  d'une  pression 
modérée  pour  que  l'aiguille  traverse  ces  parties;  si,  au  contraire,  la 
capsule  est  épaissie  ou  le  noyau  dur,  la  pression  ne  les  divise  pas  et 
n'a  d'autre  effet  que  de  les  porter  en  arrière  vers  l'humeur  vitrée.  Il  faut 
donc  toujours,  pour  accomplir  cette  division,  combiner  avec  la  pres- 
sion en  arrière  un  mouvement  qui  ait  pour  résultat  de  tirer  l'aiguille 
en  travers  de  la  cataracte. 

A  supposer  que  la  cataracte  ait  été  divisée  en  deux  moitiés,  on  in- 
troduit alors  l'aiguille  dans  la  plaie  qu'elle  a  faite,  afin  d'inciser  suc- 
cessivement de  la  même  façon  les  moitiés  supérieure  et  inférieure  du 
cristalUn  et  de  sa  capsule.  Après  l'avoir  divisé  en  autant  de  fragments 
que  l'on  a  pu,  on  en  pousse  les  plus  petits  morceaux  du  plat  de  l'ai- 
^ille,  à  travers  la  pupille  dans  la  chambre  antérieure. 

Quelle  est  la  durée  ordinaire  de  la  guérison  de  la  cataracte  par  ab- 
sorption? Je  suis  porté  à  répondre  à  cette  question,  d'abord  qu'il 
n'existe  aucune  preuve  que  la  capsule,  soit  opaque,  soit  transparente, 
ait  jamais  été  absorbée,  et  quant  au  cristallin,  que  la  rapidité  avec 
laquelle  il  se  dissout  dépend  en  grande  partie  de  sa  consistance  et  de 
la  façon  plus  ou  moins  complète  dont  il  est  exposé  à  l'action  de  l'hu- 
meur aqueuse.  Sur  une  personne  de  trente-cinq  ans,  chez  laquelle  la 
portion  centrale  de  l'hémisphère  antérieure  de  la  capsule  a  été  complè- 
tement broyée,  s'il  ne  survient  pas  d'inflammation,  le  cristallin  peut 
être  complètement  dissous  en  six  ou  huit  semaines.  Le  cristallin  mou 
d  un  enfant  sera  certainement  absorbé  plus  rapidement,  tandis  que  le 
cristalhn  dur  d'une  personne  de  cinquante-cinq  à  soixante  ans  peut 
rester  des  mois  entiers  sans  éprouver  de  changements.  Chez  un  indi- 
vidu d'environ  trente  ans,  chez  lequel  j'ouvris  largement  la  capsule 
antérieure, l'absorption  parut  pendant  les  six  premières  semaines  avoir 
à  peine  commencé.  Deux  semaines  plus  tard,  le  cristallin  était  complé- 
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teinent  absorbé.  Le  docteur  W.  Sœmmering  pratiqua  une  simple  inci- 
sion à  la  capsule  opaque  d'un  garçon  de  quatre  ans,  affecté  de  cata- 
racte congéniale.  Le  cristallin  resta  six  mois  sans  subir  aucuu 
changement  apparent  ;  puis  labsorption  commença,  et  marcha  rapide- 
ment (1): 

On  observe  constamment  que  la  dissolution  et  labsorption  marcheni 
beaucoup  plus  rapidement  quand  Tœil  reste  exempt  d'inflammation 
et  d'irritation.  Chaque  fois,  en  effet,  qu'il  survient  une  attaque  de  dou- 
leur, avec  rougeur  et  épiphora,  la  dissolution  et  l'absorption  parais>eii( 
s  arrêter,  mais  pour  reparaître  aussitôt  que  l'irritation  s'apaise  ou 
que  l'inflammation  disparait.  Ceci  s'explique  en  partie  par  ce  fait  bien 
connu,  qu'un  excès  de  distension  des  vaisseaux  sanguins  est  incompa- 
tible avec  l'action  libre  des  vaisseaux  absorbants,  en  partie  par  celle 
autre  circonstance  que,  bien  qu'il  ne  s'effectue  pas  toujours  un  êpau- 
chemenl  visible  de  lymphe  derrière  la  pupille,  néanmoins  il  e\i>ie 
constamment  dans  toute  ophthalmic  interne  une  grande  tendance  à  la 
formation  d'un  semblable  épanchement,  et  surtout  une  disposition  lrè> 
marquée  au  rapprochement  et  à  la  réparation  de  la  plaie  de  la  cap- 
sule. Quelque  admirable  dans  son  but  que  soit  cet  effort  de  la  nature, 
nous  devons  le  combattre  dans  cette  circonstance,  d'abord  en  divisant 
la  capsule  aussi  complètement  que  possible,  ensuite  par  un  Iraitemeut 
antiphlogistique  complet,  après  l'opération. 

L'opinion  que  j'ai  émise  ci-dessus,  que  la  capsule,  autant  que  dou> 
puissions  le  savoir,  est  insoluble,  se  trouve,  je  le  sais,  en  contradic- 
tion avec  ce  que  l'on  a  généralement  enseigné  sur  ce  point.  >ous  o  a- 
percevons  jamais  la  capsule  à  l'état  transparent,  et  cette  transparence 
en  rend  également  invisibles  les  lambeaux.  Cette  membrane  est  aihM 
très  élastique,  et  lorsqu'on  la  divise,  elle  s'enroule  sur  elle-même  comme 
un  morceau  mouillé  de  feuille  de  batteur  d'or.  Mais  lorsque  rinilam 
inalion  se  déclare,  la  capsule  devient  opaque  et  reste  telle  pour  tou- 
jours, à  moins  que  l'inflammation  ne  soit  promptement  arrêti^.  Le> 
lambeaux  que  l'inflammation  a  rendus  opaques  ont  aussi  beaucoup  de 
tendance  à  se  réunir,  ce  qui  donne  lieu  à  la  cataracte  capsulaire  secon 
daire.  Qu'on  parvienne  à  dompter  I  inflammation  par  la  saignée,  le  mer- 
cure et  les  autres  remèdes  appropriés,  et  l'on  verra  l'opacité  de  la  cap- 
sule diminuer  ou  disparaître;  qu'on  la  néglige,  et  non-seulemeut 
lopacité  persistera,  mais  avec  quelque  soin  qu'on  divise  ensuite  la  cap- 
sule, les  lambeaux  n'en  disparaîtront  pas,  à  moins  qu'on  ne  les  dé- 
place. On  peut  les  pousser  de  côté,  pratiquer  une  ouverture  centrale  et 
rétablir  la  vision  ;  mais  les  lambeaux  de  capsule  opaque  resteront  vIm 
blés  pendant  toute  la  vie  derrière  le  bord  de  la  pupille,  quand  on  la 
dilatera  à  l'aide  de  la  belladone,  et,  quant  aux  petites  parcelles  qui 

(\)  Beobaohliingen  ûbcr  «lie  Organischen  Veranderungen  im  Auge  nuch  SUaroperaiiuiH « 
|t.  .')8:  Frankfurl  am  Main,  1K28. 
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tombeot  dans  la  chambre  antérieure,  elles  v  demeurent  sans  y  subir 
aucun  changement.  Il  est  probable  que  c'est  le  retour  de  la  transpa- 
rence de  la  capsule,  lorsque  Tinflammation  s'est  dissipée,  qui  adonné 
naissance  à  Topinion  erronée  que  cette  membrane  est  susceptible  de  se 
dissoudre  dans  Thumeur  aqueuse. 

Modifications  de  Vopération  par  division  à  travers  la  sclérotique, 
suivant  les  variétés  de  cataracte,  —  i .  Quand  le  cristallin  est  liquide, 
il  s'écoule  naturellement  dans  Thumeur  aqueuse  à  travers  la  plaie  de 
la  capsule  :  cette  circonstance  ne  permet  guère  d'exécuter  avec  préci- 
sion le  broiement  de  la  capsule.  11  est  cependant  fort  à  désirer  que  la 
partie  centrale  en  soit  largement  déchirée.  L'humeur  aqueuse  trouble 
est  généralement  absorbée  en  quelques  jours,  et  assez  souvent  dans 
l'espace  d'un  seul.  Ainsi  que  nous  l'avons  déjà  mentionné  (page  420), 
Tépanchemenl  du  cristallin  liquide  dans  les  chambres  de  l'œil  est  sus- 
ceptible de  provoquer  le  vomissement  et  l'inflammation. 

!2.  L'aspect  que  présente  l'opacité,  joint  à  l'âge  du  malade,  suflit 
en  général  pour  indiquer  si  la  cataracte  est  dure  :  on  ne  doit  point  alors 
recourir  à  la  division  ni  à  la  discision.  Si  néanmoins  l'opérateur  s'est 
trompé  en  croyant  avoir  afl'aire  à  un  cristallin  mou,  tandis  qu'en  le 
touchant  avec  l'aiguille  il  reconnaît  qu'il  est  dur,  il  a  le  choix  ou  d'exé- 
cuter l'opération  par  déplacement,  ou  de  porter  le  cristallin  à  travers 
la  pupille,  d'ouvrir  un  tiers  de  la  circonférence  de  la  cornée  et  de 
l'extraire. 

3.  Dans  la  cataracte  capsulo-lenticulaire,  la  portion  opaque  de  la 
capsule,  qui  ordinairement  occupe  le  centre,  est  parfois  si  épaisse  et  si 
résistante,  qu'on  ne  peut  la  diviser.  On  doit  alors  couper  le  cristallin 
en  morceaux  et  diviser  la  portion  transparente  de  la  capsule.  Lorsque 
le  cristallin  s'est  dissous,  on  extrait  la  portion  de  capsule  opaque  à  tra- 
vers une  ponction  faite  à  la  cornée. 

4.  Lorsque  le  bord  pupillaire  de  l'iris  est  eu  partie  adhérent  à  la  cap- 
sule, (qui  dans  ce  cas  est  toujours  plus  ou  moins  opaque),  ou  peut 
essayer  avec  précautiou  de  rompre  ces  adhérences  à  l'aide  de  la  pointe 
ou  du  tranchant  de  l'aiguille,  surtout  si  elles  ne  sont  pas  nombreuses: 
c«la  fait,  on  procède  comme  à  l'ordinaire  à  la  division  de  la  capsule. 
Si  toute  la  circonférence  de  la  pupille  est  adhérente,  il  est  diificile  de 
la  dégager.  11  n'y  a  plus  guère  alors  qu'à  pratiquer  la  perforation  ou  à 
établir  une  pupille  artificielle. 

Traitement  consécntif.  —  A  part  l'obligation  de  maintenir  la  pupille 
dilatée,  le  traitement  consécutif  ne  diffère  pas  de  celui  que  nous  avons 
déjà  recommandé  à  la  suite  des  opérations  par  déplacement.  En  main- 
tenant la  pupille  sous  l'influence  de  la  belladone,  on  empêche  en  grande 
partie  les  fragments  du  cristallin  d'irriter  Tiris,  ce  qui  met  à  l'abri  de 
llritis.  11  est  dangereux  de  laisser  l'iris  se  contracter  avant  que  la 
cataracte  se  soit  dissoute.  Il  faut  donc,  tant  que  durent  la  rougeur  et  l'ir- 

40. 
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ritation  consécutives  à  Topéralion,  enduire  le  sourcil  et  les  paupières, 
matin  et  soir,  avec  de  Texlrait  de  belladone.  Après  cette  époque,  oo 
peut  y  substituer  la  solution  d  atropine,  dont  on  fait  tomber  quelques 
gouttes  dans  Tangle  interne  de  Tœil,  le  malade  ayant  soin  d  ouvrir  le> 
paupières  pour  que  le  liquide  puisse  se  répandre  sur  la  coojoDCti>e. 
On  renouvelle  tous  les  jours  cette  manœuvre  jusqu'à  ce  que  la  cata- 
racte ait  disparu  ;  pendant  ce  temps,  le  malade  se  couvre  les  yeux  pour 
que  la  lumière  ne  le  blesse  point. 

Accidents  pendant  et  après  la  division  à  travers  la  sclérotique.  — 
Plusieurs  de  ces  accidents  ressemblent  de  tous  points  à  ceux  qui  se  dé- 
veloppent dans  les  opérations  par  déplacement,  et  nous  d  avons  pa>  ii 
y  insister  de  nouveau  :  un  petit  nombre  sont  spéciaux. 

1.  L  aiguille,  au  lieu  de  pénétrer  dans  la  chambre  postérieure,  glisse 
quelquefois  entre  le  cristallin  et  sa  capsule.  La  transparence  de  celte 
membrane  est  cause  que  cet  incident  peut  échapper  a  Topérateur.  et 
ce  n  est  qu'après  avoir  fait  beaucoup  de  mouvements  dans  le  cristallin 
avec  laiguille,  sans  en  voir  aucun  flocon  tomber  dans  Thumeur  aqaeu>e. 
qu'il  s'en  aperçoit.  Il  peut  alors  pousser  la  pointe  de  laiguille  eoa^ant 
à  travers  la  pupille;  mais  il  s'expose  ainsi  à  emporter  au-devant  de  son 
instrument  la  capsule  restée  entière.  Comme  il  est  impossible,  tant  que 
l'aiguille  reste  dans  cette  position,  de  diviser  convenablement  la  ca|H 
sule,  l'opérateur  doit  retirer  un  peu  l'instrument,  et  recommencer  le 
second  temps  de  l'opération,  en  ayant  soin  de  porter  plus  en  avant  la 
pointe  de  l'aiguille.  C'est  une  mauvaise  pratique  que  celle  qui  consiste 
à  broyer  le  cristallin  en  laissant  la  capsule  presque  intacte. 

2.  Si,  par  un  mouvement  mal  combiné  de  l'aiguille,  on  chassait  le 
cristallin  hors  de  la  capsule  à  travers  la  pupille  dans  la  chambre  anté- 
rieure, il  faudrait  ouvrir  immédiatement  la  cornée  et  extraire  le  cris 
tallin.  Cet  accident  arrive  surtout  lorsque,  dans  l'opération  pardisci- 
sion,  le  bord  tranchant  de  l'aiguille  n'a  pas  été  dirigé  exactemeot 
suivant  le  diamètre  transversal  du  cristallin.  Si  on  la  porte  au-dessu^ 
ou  en  dessous,  il  est  chassé  dans  la  chambre  antérieure  dès  qu'on  ap- 
puie sur  lui  pour  le  couper. 

3.  Lorsqu'on  a  divisé  la  capsule,  dans  un  cas  de  cataracte  dare,  la 
surface  du  cristallin  peut  se  dissoudre,  laissant  un  noyau  dur.  Celui-<'i 
diminue  graduellement  de  volume,  et  quelques  opérateurs  ont  pour 
habitude,  dans  les  cataractes  de  consistance  moyenne,  de  commencer 
par  réduire  les  dimensions  du  cristallin  en  l'exposant  à  l'action  de 
1  humeur  aqueuse,  puis  de  déplacer  le  noyau  (1).  J'ai  vu  un  noyau 
dur  qui  n'était  pas  encore  dissous  un  an  après  l'opération  par  division. 
S'il  vient  à  tomber  dans  la  chambre  antérieure,  il  peut  déterminer 
beaucoup  d'irritation,  une  névralgie  ou  de  l'inflammation. 

(1)  Rcturn  of  Opération»  in  the  Calcutta  Eye  liifirmary,  by  W.  Maktin  ;  CalcuU«.  1853. 
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Celle-ci  peut  amener  des  adhérences  avec  Tiris,  de  lelle  façon  que,  si 
ion  larde  à  ouvrir  la  cornée  pour  extraire  le  cristallin,  on  n'y  peut 
plus  parvenir  quand  enfin  on  Tessaie,  parce  qu'il  est  devenu  comme 
organisé  et  incorporé  à  Tiris. 

4.  Si  la  membrane  hyaloïde  est  en  état  de  dissolution ,  le  cristallin 
et  sa  capsule,  qui  étaient  maintenus  en  place  par  Tadliérence  de  la 
zonule  de  Zinn  aux  procès  ciliaires,  sont  susceptibles  de  s  enfoncer 
brusquement  dans  Fhumeur  vitrée  dès  qu'on  les  touche  avec  laiguille. 
On  doit,  en  pareil  cas,  saisir  sur-le-champ  la  cataracte  avec  Taiguille, 
la  ramener  dans  sa  première  position,  la  pousser  à  travers  la  pupille, 
et  lextraire par  une  petite  incision  faite  à  la  cornée. 

5.  On  doit  toujours  s'attendre  à  un  certain  degré  d'inflammation  à 
la  suite  de  la  division  par  la  sclérotique.  Un  cristallin  mou,  mis  en 
contact  avec  l'humeur  aqueuse,  l'absorbe,  se  gonfle,  et  comprime  quel- 
quefois l'iris  au  point  de  déterminer  de  la  douleur,  des  vomissements, 
et  une  inflammation  interne  qui  peut  se  terminer  par  l'occlusion  de  la 
pupille.  L'inflammation  réparatrice  de  la  capsule  se  montre  toujours, 
et  s  étend  jusqu'à  un  certain  point  à  l'iris  ;  si  on  ne  l'arrête  pas  à  temps, 
elle  détermine  l'opacité  des  lambeaux  capsulaires,  ferme  l'ouverture 
que  l'on  a  pratiquée  par  l'opération,  interrompt  de  diverses  façons  le 
travail  de  dissolution  du  cristallin,  et  peut  aller  jusqu'à  provoquera 
coarctation  de  la  pupille  avec  adhérence  de  l'iris.  Sur  deux  sujets  que 
j'ai  opérés,  il  s'est  formé,  à  l'intérieur  de  la  capsule,  du  pus  qui  s'est 
échappé  en  partie  dans  la  chambre  antérieure.  C'est  à  la  belladone,  à 
la  saignée,  et  au  calomel  associé  à  l'opium,  qu'il  faut  avoir  recours 
pour  conjurer  ces  dangers.  Dans  l'un  des  cas  que  je  viens  de  citer, 
j'ai  ouvert  la  cornée  pour  laisser  le  pus  s'échapper  au  dehors.  Dans 
Tautre,  il  est  survenu  une  grande  amélioration  dès  que  la  bouche  a  été 
affectée  par  le  mercure. 

6.  Le  travail  de  dissolution  et  d'absorption  du  cristallin  n'exerce-t-il 
aucune  action  affaiblissante  sur  les  parties  internes  de  l'œil?  Ces  par- 
ties restent-elles  aussi  saines  à  la  suite  de  ce  travail  qu'après  l'extrac- 
tion, en  supposant  que  dans  Tun  et  l'autre  cas  il  ne  soit  pas  survenu 
d inflammation?  Je  dois  répondre  à  ces  questions  qu'après  l'achève- 
ment du  travail  de  dissolution  et  d'absorption,  on  rencontre  fréquem- 
ment des  signes  qui  indiquent  d'une  manière  incontestable  que  les 
tissus  interaes  de  l'œil  ont  souflert,  non  pas  d'une  irritation  ou  inflam- 
mation apparente,  mais  plutôt  par  épuisement.  La  puissance  nutritive 
ou  régénératrice  de  l'œil  paraît  affaiblie.  L'iris  devient  plus  pâle  et  plus 
lâche  qu'à  l'ordinaire,  la  pupille  plus  petite,  et  ses  mouvements  moins 
vifs.  Suivant  le  témoignage  d'un  observateur  (1),  Thiuneur  aqueuse 
est  sécrétée  d'uue  manière  insuffisante;  quelquefois  même  l'atrophie  de 

'i)  Bomsso^.  Archives  générales  de  médecine,  mai  1847,  p.  i. 


\ 


476  CATARACTE. 

l'œil  va  plus  loin  ;  Thuineur  vitrée  s  affaisse  et  la  réliue  perd  sa  sen- 
sibilité. 

g  II.  —  Division  à  travers  la  cornée. 

Syn.  —  Opération  antérieure  pour  l'absorption.  Kératonyxis,  de  xipz;  cornu,  d'où  cornm, 

et  vûrcto,  je  ponctionne. 

On  a  souvent  dit  que  cette  méthode  est  très  ancienne.  Il  est  cepen- 
dant probable  que  la  ponction  de  Tœil,  dont  les  Grecs  parlaient  faml- 
lièremenl  comme  d'un  moyen  de  rétablir  la  vue(l),  aussi  bien  que 
l'opération  de  la  cataracte  dont  Galien  prétend  que  Thomme  est  rede- 
vable à  la  chèvre,  était  l'abaissement  par  la  sclérotique  et  non  b 
division  par  la  cornée  (2). 

Albucasis  raconte  avoir  entendu  dire  que  Ton  pompait  la  catararir 
à  l'aide  d'une  aiguille  creuse.  11  n'est  pas  douteux  que,  dans  les  cj^ 
de  cataractes  fluides,  la  gtitta  opaca,  que  les  Arabes  croyaient  con>ti- 
tuer  la  cataracte,  ne  puisse  s'écouler  par  une  petite  canule  introduite, 
par  exemple,  à  travers  la  cornée;  de  plus,  quand  la  cataracte  nH 
pas  liquide  et  que  l'humeur  aqueuse  seule  s'échappe,  une  très  petite 
ouverture  pratiquée  à  l'hémisphère  antérieure  de  la  capsule  par  la 
pointe  de  la  canule,  peut  accidentellement,  en  donnant  admission  i» 
l'humeur  aqueuse,  amener  la  guérison.  Nous  allons  voir  que  Vofén- 
tion  proposée  par  Conradi  ne  consistait  guère  que  dans  une  simple 
perforation  de  la  c^ipsule. 

Mayerne  a  rapporté  un  cas  isolé  dans  lequel  une  femme  oculi>ie 
guérit  une  jeune  personne  de  la  cataracte  en  lui  introduisant  une 
aiguille  à  travers  la  cornée  (3).  On  considère  généralement  ce  ra^ 
comme  le  premier  exemple  d'une  tentative  faite  pour  provoquer  b 
dissolution  du  cristallin  en  ponctionnant  la  capsule  à  travers  1» 
cornée.  Il  n'est  cependant  pas  facile  de  découvrir  quelle  a  été  l'inlen- 
tion  de  l'opérateur,  et  si  cette  observation  ne  se  trouvait  pas  dans  un 
chapitre  intitulé  de  suffusione,  nous  ne  saurions  pas  qu'il  s'agis>»ii 
d'un  cas  de  cataracte. 

Gleize  mérite  d'être  cité  dans  l'histoire  de  l'opération  de  la  AWi>m\ 
par  la  cornée,  bien  que  ses  titres  y  aient  été  singulièrement  exagéré>. 
Une  malade  qu'il  opérait  par  extraction,  fit  un  mouvement  brusque  de 
la  tète  juste  au  moment  où  le  couteau  perforait  la  cornée;  rinstruroeni 
s'échappa  de  la  plaie  et  l'humeur  aqueuse  s'écoula  immédiatement. 

(1)  Kal  xl  zatpa^Ç6Tep6v  èoriv,  tj  xevrelvxivi  xàv  dcp6aX(i&v,  Iva  îôi)  ;  EpicleU  Disicrtaitoo''* 
ab  Arriano  coUecttc  :  I.  25 

(2)  Tîva  6è  èx  irepinrcoffecoç  f  aal  èirivevo7[a8ai  tî>ç  tô  icapaxcvtelv  toCk  ôxoxc/uucvox  ^ 
Toû  icepiiccvelv  alyoi,  fiXiç  icepi^udeTva  àvé6Xe^v,  ÔÇuo^oîvou  ifiicorreCvnc  clç 'càv  ^daXudv 

Galeni  Elffayciyrt  ^  'latpàç.  Opéra,  Vol.  IV.  p.  371  ;  Basileœ,  1538. 

(3)  Melhodus  roedendi,  auclore  Albucase,  p.  68;  Basile»,  1538. 
(i)  Praxeos  Mayernianae  Syntagma,  p.  84  ;  Londioi,  1690. 
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L'opérateur  songea  qu'il  pourrait  bien  abaisser  la  cataracte  à  travers 
la  plaie  de  la  cornée,  ce  qu'il  exécuta  sur-le-champ.  Il  ne  dit  rien  rela- 
tivement à  la  division  de  la  cataracte,  ou  à  son  exposition  à  Faction 
de  rhumeur  aqueuse  (1).  Le  succès  qui  suivit  la  dépression  ainsi  pra- 
liquée  le  porta  à  recommander  le  même  mode  opératoire  dans  d  autres 
cas;  il  conseillait  de  dilater  la  pupille  avec  de  la  belladone^  de 
pratiquer  une  incision  au  bord  de  la  cornée,  d'introduire  une  aiguille 
et  de  diviser  la  capsule  circulairement,  d'abaisser  le  cristallin  s'il 
est  dur,  de  l'extraire  s'il  est  mou,  mais  d'abandonner  tous  les 
fragments  qui  peuvent  s'en  détacher,  ou  même  la  totalité  du  cristal- 
lin, si  on  ne  peut  ni  l'abaisser,  ni  l'extraire,  pour  être  dissous  par 
I  humeur  aqueuse,  travail  qui,  suivant  lui,  dure  de  vingt  à  trente  jours 
ou  plus. 

Le  mérite  d'avoir  le  premier  proposé,  comme  méthode  distincte,  la 
division  par  la  cornée,  appartient  à  Conradi,  chirurgien  à  Nordheim 
(Hanovre).  Il  enfonçait  une  aiguille  ou  une  très  petite  lancette  en  forme 
de  couteau,  à  travers  la  cornée,  ouvrait  l'hémisphère  antérieure  de  la 
capsule,  et  retirait  l'instrument,  laissant  la  cataracte  se  dissoudre. 
Cette  opération  est  certainement  une  des  plus  simples  qu'on  ait  jamais 
proposées  pour  la  guérison  de  cette  affection,  puisqu'on  peut  l'exécuter 
avec  un  seul  instrument,  et  qu'on  n'intéresse  que  la  cornée  et  la 
capsule  (2). 

L'opération  de  Conradi  fut  essayée  dans  différentes  parties  de  l'Alle- 
magne. Elle  réussit  dans  plusieurs  cas  ;  dans  d'autres ,  on  remarqua 
que  la  ponction  pratiquée  à  la  capsule  guérissait,  et  qu'alors  la  disso- 
lution de  la  cataracte  s'arrêtait.  Cela  conduisit  Buchhorn,  de  Magde- 
bourg,  à  faire  à  l'opération  deux  additions  importantes,  qui  consistent 
à  diviser  le  cristallin  aussi  bien  que  sa  capsule,  et  à  amener  avec  le 
plat  de  l'aiguille  les  fragments  de  la  cataracte  dans  la  chambre  anté- 
rieure (3).  On  supposait  que  la  division  du  cristallin  et  l'introduction 
de  ses  fragments  dans  la  chambre  antérieure  accéléraient  la  dissolu- 
tion du  cristallin  et  par  conséquent  le  rétablissement  de  la  vision. 
Cependant,  la  réussite  de  cette  méthode  dépend  principalement  du 
degré  auquel  l'hémisphère  antérieure  de  la  capsule  a  été  attaquée.  Si 
l'on  accomplit  bien  cette  partie  de  l'opération,  on  peut  être  sur  que  le 

(1)  Nouvelles  observations  pratiques  sur  les  maladies  de  l'œil,  p.  118;  Orléans,  1812.  — 
L'édition  originale  de  1786  contient  un  récit  différent  de  celui  qui  se  trouve  dans  le  texte 
de  1812,  ou  Buchhorn  se  trompe  en  disant  que  Gleize,  à  travers  la  plaie,  divisa  le  cristallin  et  sa 
capsule,  que  le  cristallin  fut  dissous  en  vingt  jours,  el  que  Gleize  adopta  ce  mode  opératoire  qui 
loi  avait  si  bien  réussi.  Gleize,  tout  au  contraire,  pratiqua  l'abaissement,  dans  le  cas  dontil  s'agit  ; 
ri  il  préfère,  quand  la  cataracte  est  molle,  l'extraire  si  cela  est  possible,  «  pour  éviter  la  longueur 
de  sa  dissolution.  » 

(2)  Conradi  a  publié  la  description  de  sa  méthode  opératoire,  en  1797,  dans  le  premier  volume 
de  Arnemaun*s  Magazin  fur  die  Wundarzeneyknnst. 

(3)  BucHROR!!.  De  keratonyxide  ;  Haie,  1806.  Die  Keratonyxis,  eine  neue  gefahrloscre  Méthode 
den  grauen  Slaar  lu  operiren;  Von  W.H.J.  Bcchuoriv;  Mudgeburg,  1811.  C'est  Buchhorn  qui 
le  premier  a  donné  à  cette  opération  le  nom  de  keratonyxis  ou  punctio  comeœ. 
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cristallin  se  dissoudra  complètement,   même  si  on  le  laisse  entier  eu 
place. 

L  opération  de  la  division  à  travers  la  cornée,  qui  est  plutôt  une 
lacération  quune  discision,  se  partage  en  trois  temps  :  le  premict 
consiste  dans  l'introduction  de  Taiguille  ;  le  second^  dans  la  division  de 
la  capsule;  le  troisième  y  dans  celle  du  cristallin  et  la  dispersion  <ir 
ses  fragments. 

Quelque  forme  que  Ton  donne  à  Taiguille,  elle  doit  être  plus  |)fiiie 
que  celle  que  Ton  emploie  dans  la  division  à  travers  la  sclérotique, 
car  elle  doit  ici  être  introduite  à  travers  la  pupille,  et  quelquefois  dan^ 
les  yeux  des  enfants.  Le  col  doit  en  être  rond  et  d'une  épaisseur  >uf- 
fisante  pour  remplir  la  plaie  faite  par  la  portion  recourbée. 

Je  considère  comme  la  meilleure  la  modification  de  Taiguille  pm- 
posée  par  le  docteur  Jacob  (1).  Elle  réunit  une  grande  force  et  uoe 
excellente  trempe  aux  avantages  d'une  lame  étroite,  ne  fait  à  la  cornée 
qu'une  plaie  si  petite  qu'elle  ne  laisse  aucune  trace,  et  permet  de 
broyer  facilement  le  cristallin  en  même  temps  qu'elle  empêche  I  hu- 
meur aqueuse  de  s'échapper. 

L'aiguille  du  docteur  Jacob  (fig.  98)  est  fabriquée  avec  une  aiguiili' 

1à  coudre  ordinaire,  de  la  grosseur  connue  sous  le  nom  de 
I  n*»  7,  environ  1/44  de  pouce.  On  en  courbe  la  pointe  au  deiin- 
{  convenable  au  moyen  d'une  pince  ou  de  la  fente  d'une  petiu* 
clef,  sans  faire  chauffer,  bien  entendu ,  afin  de  n'en  p*is  dé- 
truire la  trempe.  Toutes  les  aiguilles  ne  peuvent  pas  être  ain^i 
pliées  à  froid  ;  à  peine  s'en  rencontre-t-il  une  sur  dix  qui  y 
résiste,  mais,  une  fois  qu'une  pareille  aiguille  a  pu  être  courU^e. 
elle  conserve  sa  courbe  et  il  n'y  a  plus  à  craindre  qu'elle 
vienne  à  plier  ou  à  se  rompre  :  elle  possède  une  perfection  de 
F.98.F.99.jpejnpe  et  une  solidité  qu'on  rencontre  rarement  dans  le^ 
aiguilles  forgées  par  le  coutelier.  Après  que  la  pointe  en  a  été  courbée 
au  degré  convenable ,  on  l'aplatit  de  chaque  coté  ,  sur  une  bonne 
pierre,  et  Ton  s'assure  de  son  état  de  perfection  à  l'aide  d'un  >erre 
grossissant.  (F.  fig.  99.)  On  saisit  alors  l'aiguille  à  l'aide  d'une  pince, 
et  on  l'enfonce  dans  un  manche  de  cèdre,  de  façon  à  n'y  laisser  qu'un 
demi-pouce  de  lame.  Plus  longue,  elle  pourrait  céder  et  agir  à  la  ma- 
nière d'un  ressort,  à  la  moindre  résistance.  Une  aiguille  ainsi  disponn* 
n'est  autre  chose  qu'une  alène  carrée  en  miniature,  et,  de  même  que  cet 
outil,  manié  habilement,  passe  facilement  à  travers  un  morceau  de  cuir 
épais,  il  n'est  pas  douteux  que  cette  aiguille,  convenablement  dirigée, 
c'est-à-dire,  présentée  l'un  ou  l'autre  des  angles  de  son  tranchant  en 
avant,  ne  pénètre  aisément  à  travers  la  cornée. 

Néanmoins,  pour  rendre  celte  introduction  plus  facile,  même  pour 

(1)  Dublin  llospilal  Reports,  vol.   IV,   p.  2ii  :   Dublin,  18i7;  [et  Annales  d'OeolUH'i' 
t.  XXlX,p.  18j.J 
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oeDX  qui  n'ont  pas  Thabitude  de  cette  manœuvre,  on  peut  trans- 
former le  tranchant  carré  en  une  pointe  unique ,  ainsi  qu'elle  est 
représentée  amplifiée  (fig.  100).  Il  faut  moins  d'adresse  et 
de  Torce  pour  faire  pénétrer  à  travers  la  cornée  cette  aiguille 
aJDsi  modifiée,  et  elle  entame  plus  facilement  le  tissu  de  la 
capsule  du  cristallin  (i). 

Premier  temps. — La  pupilledilatéeparlabelladoneetlema-  p.  ^^ 
lade  assis  sur  un  siège  bas,  ou  couché  sur  une  table,  le  chi- 
rurgien se  place  derrière  lui,  relève  la  paupière  supérieure  et  amène  la 
pointe  de  Taiguille  à  une  petite  distance  de  Tœil.  Quand  la  cornée  est 
dans  une  position  avantageuse  et  complètement  fixée  par  les  doigts,  il  y 
eufoDce  brusquement  Taiguille  à  une  distance  de  la  sclérotique  qui  ne 
doit  pas  être  moindre  d'un  dixième  de  pouce,  et  en  dirige  la  pointe 
vers  le  centre  de  la  pupille  et  son  côté  aplati  vers  Tiris  (fig.  101).  La 
forme  conique  de  Taiguille  et  la  résistance  du 
tissu  de  la  cornée  rendent  nécessaire  l'emploi 
d  une  pression  assez  considérable  pour  faire 
pénétrer  Tinstrument. 

Deuxième  temps.  —  L'aiguille  étant  dans 
la  chambre  antérieure  de  façon  que  la  pointe 
s'en  montre  de  Tautre  côté  de  la  pupille, 
Topérateur  en  porte  la  pointe  directement  en 
arrière  et  procède  au  broiement  de  la  capsule, 
piquant  en  même  temps  et  égratignant  la  sur- 
face du  cristallin  à  laide  d'un  mouvement  de 
rotation  imprimé  à  Tinstrument.  Il  doit  exé-  '^ 

cuier  ce  temps  en  portant  d'abord  l'aiguille  dans  une  direction,  puis 
dans  une  autre,  de  façon  à  réduire,  dans  une  étendue  égale  à  la  di- 
mension ordinaire  de  la  pupille,  la  partie  centrale  de  la  capsule  en 
aussi  petits  fragments  que  possible.  Il  prendra  garde  en  même  temps 
de  soulever  la  capsule  sur  la  pointe  de  l'aiguille,  de  peur  de  la 
déchirer  en  travers  et  d'amener  le  déplacement  du  cristallin,  ou  tout 
au  moins  d'empêcher  que  la  division  s'accomplisse  d'une  manière 
satisfaisante. 


[1)  Tons  ces  avantages  peuvent  être  réels;  mais,  ainsi  qu'on  peut  s>n  assurer  en  lisant  le 
mémoire  du  docleur  Jacob,  cet  instrument  pénétre  dillicilement  et  exige  l'emploi  d'une  pression 
piinsidcrable  pour  perforer  la  cornée  :  il  faut  également  employer  une  certaine  force  pour 
l'extraire  de  Koeil.  Nous  avons  pratiqué  et  vu  pratiquer  la  kératonyxis  avec  tonte  espèce 
•raiguilles,  et,  pourvu  quelles  ne  soient  pas  larges  au  point  de  permettre  la  sortie  de  toute 
l'htimcor  aqueuse,  toutes  nous  paraissent  convenir,  car  jamais  nous  nVn  avons  vn  laisser  de 
traces  snr  la  cornée.  Celle  que  nous  employons  de  préférence  a  une  tige  légèrement  conique 
longue  de  deux  centimètres  ;  son  plus  petit  diamètre  est  d'un  tiers  de  millimètre,  el  elle  se  ter- 
mine par  un  fer  de  lance  légèrement  recourbé  et  dont  la  partie  la  plus  large  a  deux  tiers  de 
millimètre  environ.  Cette  aiguille,  fabriquée  par  M.  Lûer  qui  sait  y  donner  une  trempe  incom- 
|»orable,  pénétre  avec  une  extrême  facilité  et  ne  donne  lieu  k  aucune  des  difiicullés  signalées 
pur  M.  Jacob  ;  immédiatement  après  qu'on  l'a  retirée,  la  meilleure  loupe  ne  peut  faire  recon- 
naître sar  la  cornée  Tendroil  où  elle  a  été  introduite.  T.W.] 
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Troisième  temps.  —  Si  le  cristaliio  est  mou  et  friable,  des  frag- 
ments eo  tombent  comme  de  la  neige  dans  la  chambre  antérieure  à 
mesure  que  le  chirurgien  dilacère  la  capsule.  Quand  il  en  est  ainsi,  il 
n'importe  pas  de  ménager  le  cristallin ,  et  Ton  peut  imprimer  oo 
mouvement  de  vrille  à  son  instrument  pour  en  creuser  la  substance. 
Certains  cristallins  cataractes  sont  si  friables,  qu'ils  tombent  presque 
complètement  en  poudre  sous  Taction  de  laiguille;  ils  se  porteoi 
nécessairement  alors  dans  la  chambre  antérieure,  et  la  remplissent 
dans  la  moitié  de  sa  hauteur,  où  ils  sont  rapidement  absorbés  sans  y 
produire  d'inflammation.  Telles  sont,  dit  le  docteur  Jacob,  certaiDes 
cataractes  lenticulaires  d'une  teinte  bleuâtre,  qu'on  ne  rencontre  qiK 
rarement  chez  les  personnes  âgées. 

Comme  cette  opération  demande  à  être  renouvelée,  on  s'attachera 
principalement,  la  seconde  et  la  troisième  fois,  à  broyer  le  cristallin,  îi 
moins  qu'on  n'ait  pas  complètement  réussi  la  première  fois  à  prati- 
quer à  la  capsule  une  ouverture  centrale  suffisante.  Quand  il  en  e>( 
ainsi,  on  doit  recommencer  le  broiement  de  la  capsule,  puis  procéder 
à  celui  du  cristallin,  comme  nous  venons  de  l'indiquer,  et  en  amener 
les  fragments  dans  la  chambre  antérieure.  Si  ces  fragments  sont  pla.s 
gros  qu'une  tcle  d'épingle  ordinaire,  ils  peuvent  produire  de  l'inflam- 
mation en  comprimant  l'iris,  ce  à  quoi  l'on  remédie,  en  maintenaoi 
la  pupille  dilatée  par  la  belladone.  1î)n  ne  peut  indiquer  aucune  rèfilf 
quant  aux  époques  auxquelles  il  faut  renouveler  les  opérations.  Le 
docteur  Jacob  fait  observer  que,  tant  que  le  cristallin  divisé  reste  bien 
placé  dans  la  chambre  postérieure  sans  comprimer  l'iris,  l'opérateur 
a  tout  sujet  de  se  féliciter,  et  ce  n'est  que  lorsqu'il  a  acquis  la  cer- 
titude que  la  cataracte  ne  subit  plus  de  changement,  qu'il  doit  mi 
décider  à  la  troubler  de  nouveau.  Il  doit  surtout  bien  se  garder  de 
renouveler  l'opération  tant  qu'il  subsiste  la  moindre  trace  d'irrita- 
tion. 

Il  faut^  comme  dans  la  division  à  travers  la  sclérotique,  épargner 
autant  que  possible  le  feuillet  postérieur  de  la  capsule  et  l'humeur 
vitrée,  ce  qui  est  plus  facile  lorsqu'on  opère  à  travers  la  cornée. 

Le  chirurgien  éprouve,  pour  retirer  l'aiguille,  les  mêmes  difficulté? 
que  pour  l'introduire.  Elle  est  étroitement  retenue  par  la  cornée,  ei 
exige  qu'on  la  tourne  sur  son  axe,  comme  une  alêne  qu'on  veut  retirer 
du  cuir. 

Le  traitement  consécutif  est  le  même  que  lorsque  la  division  a  èie 
pratiquée  à  travers  la  sclérotique. 

Modifications  de  la  division  par  la  cornée,  suivant  les  variétés  de 
cataracte.  —  I.  On  doit  traiter  la  cataracte  liquide  comme  m»u> 
l'avons  déjà  indiqué  (pag.  415,  473),  à  l'occasion  d'autres  promb 
opératoires;  mais  on  ne  peut  pas  détruire  aussi  facilement  une  cata- 
racte dure  que  lorsque  1  aiguille  a  été  introduite  à  travers  la  sclên»- 
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« 

tique.  Quelques  opérateurs  allemands  recommandent  de  pratiquer 
iininédiatenienl  la  réclinaison  lorsqu*on  trouve  un  cristallin  dur;  mais 
je  crois  qu'il  vaut  mieux,  après  avoir  soigneusement  di\isé  la  capsule, 
retirer  Taiguille  et  laisser  Thumeur  aqueuse  agir  sur  le  cristallin.  Au 
l)out  de  six  à  huit  semaines,  on  trouvera  probablement  la  lentille 
friable  et  facile  à  briser.  Si  ce  changement  ne  se  manifeste  pas,  on 
peut  la  déplacer  à  traxers  la  sclérotique  ou  Texlraire  par  une  petite 
ouverture  de  la  c(»rnée. 

!2.  Quelquefois,  pendant  que  le  chirurgien  est  occupe  à  diviser 
la  capsule  ou  le  cristallin,  celui-ci  se  brise  en  gros  fragments  qui 
iiiinbent  dans  la  chambre  antérieure.  On  peut  alors  reprendre  ces 
fra«!menls  avec  la  pointe  de  Taiguille,  et  les  reporter  en  arriére  de 
façon  à  ce  qu'ils  ne  compriment  plus  Tiris.  ou,  s'ils  sont  suflisammenl 
mous,  les  écraser  contre  la  face  postérieure  de  la  cornée  avec  le  bord 
eoinexe  de  Taiguille. 

3.  On  trouve  quelquefois  la  pupille  presque  complètement  fermée 
et  adhérente  à  une  petite  cataracte  dure.  Le  docteur  Jacob,  en  pareil 
cas,  a  parfois  introduit  son  aiguille  et  détruit  les  adhérences  qui  unis- 
saient le  bord  de  la  pupille  à  cette  masse  dure  qu'il  a  ensuite  fait 
passer  dans  la  chambre  antérieure,  d'où  il  la  enlevée  en  ouvrant  la 
cornée. 

4.  L'opération  par  tarandage,  dont  nous  avons  déjà  |)arlé  (p.  466), 
est  une  variété  de  kéralonyxis  que  nous  devons  décrire  brièvement, 
bien  qu'il  faille  en  général  y  préférer  l'établissetnent  d'une  pupille 
artificielle. 

Cest  pour  les  cas  de  cataractes  capsulaires  ou  capsulo-lenticulaires 
dans  lesquels  la  pupille  est  réduite  à  une  très  petite  dimension  et  a 
son  bord  adhérent  à  la  capsule,  que  M.  Tyrrell  a  imaginé  Topération 
du  taraudage  (1).  Après  avoir  introduit  une  très-fine  aiguille  droite  à 
traxers  le  bord  temporal  de  la  cornée,  il  en  dirigeait  la  pointe  vers  la 
capsule,  tout  contre  le  bord  nasal  de  la  pupille.  Après  avoir  traversé 
lu  capsule  et  pénétré  dans  la  substance  du  cristallin  à  la  profondeur 
dVnviron  un  sixième  de  pouce,  il  imprimait  à  Taiguille  un  mouvement 
de  rotation  pour  la  faire  agir  comme  une  vrille,  il  faisait  ainsi  une 
ouverture  plus  grande  qu'une  simple  ponction  et  retirait  ensuite  l'ai- 
guille. 

Suivant  la  rapidité  avec  laquelle  s'accomplissait  l'absorption,  il 
renouvelait  l'opération  toutes  les  trois,  quatre  ou  cinq  semaines, 
ayant  soin  de  ponctionner  la  capsule  chaque  fois  a  un  autre  endroit, 
de  façon  à  affaiblir  ou  à  détacher  suflisamment  la  portion  de  cette 
liiembrane  occupant  la  pupille  et  a  pouvoir  la  déplacer  aisément  après 
Tabsorption  du  cristallin.  Il  reconnaissait  la  diminution  de  l'épaisseur 

(Ij  PracU^l  Work  ou  llie  lîiacasi'S  uf  llie  Kvc  ;  vul.  Il,  p.  46i  ;  Lomlun,  18i0. 
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du  cristallin  à  l'agrandissement  de  la  chambre  antérieure  et  à  la 
résistance  moindre  ressentie  par  la  pointe  de  laiguille.  H  devait  onli- 
nairement  répéter  l'opération  sept  ou  huit  fois  avant  que  le  crislallin 
fut  détruit.  Dans  la  plupart  des  cas,  il  réussissait  à  nettoyer  la  pupille 
et  à  rétablir  la  vision,  en  renouvelant  simplement  le  taraudage;  mais 
il  fut  obligé,  dans  un  petit  nombre  de  cas,  de  pratiquer  une  pupille 
artificielle  avec  les  ciseaux  de  Maunoir. 

Ce  fait,  que  nous  avons  déjà  mentionné  (p.  188),  et  que  M.  Tyrrrll 
if ignorait  pas,  que  généralement  le  cristallin  n'est  pas  opaque  dausle> 
cas  dont  il  s'agit,  que  la  capsule  elle-même  est  restée  trunspareulr. 
excepté  dans  Taire  de  la  pupille,  a  conduit  à  abandonner,  jusqnà  un 
certain  point,  cette  méthode  de  traitement  pour  y  substituer  la  forma- 
tion d'une  pupille  artificielle  en  enlevant  une  portion  de  Tiris;  procnlc 
qui  a  pour  avantage  de  permettre  larrivée  des  rayons  lumineux  ^ur 
la  rétine,  tout  en  conservant  le  cristallin. 

5.  L  aiguille  courbe  pour  la  division  à  travers  la  cornée,  à  cau>r 
de  la  solidité  de  sa  pointe  et  de  la  facilité  avec  laquelle  elle  peut  otre 
portée  dans  toutes  les  directions,  permet  au  chirurgien  d'attaquer  eli 
cacement  la  capsule  opaque,  même  lorsque  le  cristallin  a  déjà  disparu. 
Il  peut  avec  la  pointe  de  l'instrument  réussir  à  la  détacher  de  riris 
ou  ,  si  elle  est  flottante,  l'entortiller  et  la  détacher  soit  en  tirant,  >oi( 
en  la  tordant. 

Accidents  pendant  et  après  la  division  par  la  cornée,  —  1.  Qu«'l 
quefois,  précisément  au  moment  où  l'aiguille  traverse  ia  cornée,  la 
pupille  dilatée  se  contracte  brusquement,  ce  qui  résulte  parfois  de  (f 
que  laiguille  a  touché  la  face  antérieure  de  l'iris,  mais  ce  qui  peut  au*^^ 
arriver  avant  que  la  pointe  de  l'instrument  ait  pénétré  dans  la  chambre 
antérieure.  Au  bout  d'une  minute  ou  deux,  la  pupille  se  dilate  généra- 
lement de  nouveau,  et  l'on  peut  continuer  l'opération.  Si  la  coutnictiuii 
persiste,  il  faut  retii*er  l'aiguille;  quand  on  recommence  ropératiixi 
un  autiejour,  il  faut,  pour  avoir  toute  chance  que  la  papille  nstr 
dilatée,  après  avoir  fait  usage  de  la  belladone  la  veille,  introduirt* 
quelques  gouttes  d'une  solution  d'atropine  sur  la  conjonctive  uni* 
heure  avant  ro|>ération. 

2.  Si  l'œil  est  trop  pressé  |)ar  les  doigts,  ou  si  l'aiguille  ne  remplil 
pas  complélement  la  plaie  de  la  cornée,  l'humeur  aqueuse  s'échappe: 
l'iris  tombe  alors  en  avant,  et  vient  se  plisser  autour  de  l'aiguille,  ce 
qui  rend  diflicile  sinon  impossible  rachèvement  de  l'opération.  1/ 
chirurgien  doit  dans  ces  cas  retirer  rinstrimienf ,  ou  se  borner  à  ouuir 
la  partie  antérieure  de  la  capsule  d'un  seul  coup  d'aiguille,  puis  retirer 
celle-ci,  en  prenant  soin  de  s'assurer,  pour  l'opération  suivante,  truo 
aide  plus  soi^iuMix  ou  d'une  meilleure  aiguille.  L'humeur  aqueuM^ 
peut  s'échapper  niénu*  lorsqu'on  a  l'aide  le  plus  habile  et  l'aiguille  1^ 
mieux  fabri(|uée,  et  c'est  là,  à  cause  des  conséquences  sérieuses  qui 
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peuvent  eu  être  la  suite,  une  objecUon  grave  contre  l'opération  à  tni- 
>ers  la  «rornée. 

La 'chute  de  firis  en  avant  n  est  pas  la  seule  conséquence  fâcheuse 
de  la  perte  de  Thumeur  aqueuse.  Le  cristallin  a  aussi  de  la  tendance  à 
se  porter  en  avant,  et  quelquefois  même  il  s'échappe  de  la  capsule. 
Lorsque  cela  arrive,  il  faut  immédiatement,  soit  déplacer  le  cristallin 
par  la  sclérotique,  soit  Texlraire  par  une  petite  incision  de  la  cornée; 
quand  on  le  laisse,  il  presse  contre  la  pupille  et,  s'il  est  dur,  peut 
donner  naissance  à  une  inflammation  intense  de  Tiris  et  même  de  la 
cornée. 

J  ai  vu,  chez  une  jeune  personne,  un  cristallin  mou  laissé  dans  une 
position  où  il  comprimait  l'iris  d'une  part  et  la  cornée  de  l'autre,  pro- 
voquer une  inflammation  irrave  qui  détermina  la  contraction  et  l'occlu- 
sion de  la  pupille.  Il  faut,  en  pareil  cas,  des  semaines  à  l'iris  pour 
reprendre  sa  position  normale,  et  à  l'humeur  aqueuse  pour  remplir  la 
chambre  antérieure. 

5.  Le  déplacement  du  cristallin  arrive  dans  diverses  circonstances 
peudant  ou  après  l'opération.  Si  un  cristallin  dur  est  entraîné  hors  de 
Ir  capsule  parce  que  l'aiguille  est  restée  enfoncée  dans  sa  substance,  on 
peut  l'amener  dans  la  chambre  antérieure  et  l'extraire  immédiatement. 
Si,  au  lieu  de  s'être  borné  à  pratiquer  une  ouverture  centrale  à  la 
capsule,  on  Ta  fendue  dans  touie  l'étendue  de  son  diamètre,  le  dépla- 
cement du  cristallin  peut  survenir  quelques  jours  après  l'opération. 
Le  cristallin  dénudé  s'imbibe  de  l'humeur  aqueuse,  se  gonfle,  vient 
non-seulement  comprimer  l'iris,  mais  le  déplacer  en  partie,  l'un  de  ses 
bords  sortant  de  la  capsule  el  venant  faire  saillie  à  travers  la  pupille. 
J'ai  vu  celte  sorte  de  déplacement  déterminer  l'ulcération  de  la  cornée. 
On  doit  extraire  alors  le  cristallin  et  combattre  l'inflammation  par  la 
saignée,  les  sangsues,  le  calomel  avec  l'opium. 

4.  La  division  par  la  cornée,  indépendamment  de  tout  déplacement, 
est  quelquefois  suivie  d'une  kératite  qui  s'accompagne  de  l'inflamma- 
tion de  l'iris.  La  cornée  perd  son  lustre,  la  face  interne  en  devient 
parfois  jaunâtre,  probablement  par  suite  d'épanchement  de  lymphe 
plastique;  l'humeur  aqueuse  se  trouble  aussi,  de  sorte  qu'on  ne  peut 
plus  distinguer  qu'avec  difficulté  l'état  de  l'iris.  Quand  l'inflammation 
s'apaise,  el  que  la  cornée  et  la  chambre  antérieure  redeviennent  clai- 
les,  on  voit  l'iris  rétracté  et  la  pupille  irrégulière  adhérente  par  son 
bord  aux  restes  de  la  capsule  devenus  blanchâtres,  et  constituant 
une  cataracte  secondaire.  Il  est  très  commun,  à  la  suite  de  la  division, 
qu'on  l'exécute  à  travers  la  sclérotique  ou  à  travers  la  cornée,  de  voir 
la  capsule,  transparente  au  moment  de  l'opération,  devenir  opaque  el 
exiger  une  opération  consécutive  pour  Tenlever  de  l'axe  de  la  vision. 
L'inflammation  de  la  cornée,  de  l'iris  et  de  la  capsule,  doit  être  traitée 
parla  saignée,  le  calomel  avec  l'opium,  les  révulsifs  cl  la  belladone. 
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CiiUe  inflammation  est  quelquefois  assez  intense  pour  exiger  <le< 
saignées  répétées.  Dans  d'autres  cas,  elle  est  comparalivemeiit  lê^sôre. 
et  se  continue  pendant  des  mois,  attirant  à  peine  latlention/si  n* 
n  est  de  la  part  de  ceux  qui  ont  appris  à  se  tenir  en  garde  contre  celti* 
l'orme  chronique  de  kératite  etd'iritis  (I).  L'iritis  scrofuleuse  chez  les 
jeunes  personnes  est  quelquefois  très  opiniâtre,  après  la  division  à 
travers  la  cornée,  et  est  sujette  à  se  terminer  par  locclusiou  dv  la 
pupille. 

8i  Ton  pratique  l'opération  de  la  division  chez  les  personnes  :i$!m. 
on  voitsou\ent  se  développer  une  ophthalmic  arthritique  qui  résiNlen 
à  presque  toute  espèce  de  traitement.  La  douleur  dans  rœil  et  la  tôle 
persiste  malgré  les  déplétions  sanguines,  les  révulsifs  et  lopium.  1/ 
malade  ne  repose  pas  ou  dort  à  peine.  La  rougeur  est  intense;  la  corD<v 
oHre  à  son  pourtour  un  cercle  bleuâtre  tW's  distinct;  le  crisiallin 
devient  de  couleur  verte  et  parait  gonflé,  et  hientôt  la  rétine  est  (r,\\h 
pée  d'insensibilité  complète.  Il  faut,  en  pareil  cas,  ne  fùl-ce  que  pour 
calmer  la  douleur,  extraire  le  cristallin. 

0.  Le  docteur  Von  Ammon(2)  a  décrit  une  particularité  très  siiiinj 
lière  qui  peut  survenir  après  la  division  par  la  cornée  :  c  est  une  iulil- 
tration  de  la  matière  fluide  de  la  cataracte  dans  le  tissu  de  celte  mem- 
brane qui  devient  blanchâtre  et  gonflée,  et  le  siège  d'une  ulcération  qui 
la  détruit  complètement.  Lorsque  cette  infiltration  a  lieu,  ce  qui,  daib 
le  cas  qu'il  cite,  arriva  le  jour  même  de  l'opération,  il  recominamlo 
d'ouvrir  la  cornée  comme  dans  l'extraction. 


SECTION  XV. 

CHOIX  DE  l'opkration  porn  la  cataracte;  indications  et  co?itre-i.noh:atio\< 

DES  différentes  MÉTHODES  OPÉRATOIRES. 

Quand  un  cas  de  cataracte  se  présente  à  lui,  le  praticien  honnête oi 
intelligent  se  demandera  tout  d'abord  s'il  doit  l'opérer  par  divisi<u. 
s'aventurer  à  en  pratiquer  l'extraction,  ou  se  contenter  d'en  e\(vuler 
le  déplacement.  Il  prendra  pour  guides  de  sa  détermination,  l'espeet 
de  cataracte  qui  se  trouve  devant  lui,  Tétat  de  l'œil  alTeclé,  làgeel  h 
constitution  du  malade,  et  enfin  le  degré  de  confiance  qu'il  peut  a\(»if 
dans  son  habileté  opératoire. 

Après  ce  que  j'ai  dit  dans  les  autres  sections,  je  crois  inulileti'' 
discuter  minutieusement  ici  le  mérite  de  chacun  des  modes  opéra- 
toires; mais  les  remarques  générales  suivantes  me  paraissent  raériHt 
l'attention  : 

'I)  Voyez  Sclinni.Kn,  ilr  Iriliilo  cliroiiicà  vx  kcrnlonyxiili*:  Vrnli>l:i\tiFT  1819. 
il  /l'iUchrirt  (ûr  die  Ophlhnliiiologir,  \ol.  1,  p.  Ii7  ;  DrcHlrii,  185U. 
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1.  Comme  le  succès  de  la  division  dépend  de  la  dissolution  des 
fragments  du  cristallin  dans  un  espace  de  temps  modéré  et  sans  qu'il 
survienne  d'irritation  dans  Tœil,  cette  méthode  se  trouve  contre-indi- 
quée  lorsque  le  cristallin  est  dur  ou  que  la  capsule  est  fort  épaisse  ou 
très  résistante.  Les  cataractes  de  cette  nature  se  divisent  diflicilemeni 
>ans  faire  courir  de  risque  aux  parties  voisines,  et  quand  on  y  est 
jusqu  a  un  certain  point  parvenu,  elles  ne  se  dissolvent  pas. 

Ce  nest  que  lorsque  le  cristallin  est  mou  dans  toute  son  épaisseur, 
et  la  capsule  transparente,  ou  du  moins  peu  épaisse,  qu'il  convient 
(lavoir  recours  à  la  division.  C  est  ce  qui  fait  que  cVst  l'opération  qu'on 
(luit  presque  toujours  préférer  pour  les  enfants  et  les  personnes  jeunes, 
tandis  qu'elle  convient  rarement  pour  les  personnes  âgées. 
La  division  convient  surtout  dans  les  cas  suivants  : 
i.  Quand  un  œil  est  privé  de  la  vue  par  suite  de  cataracte^  et  que 
la  même  maladie  ne  fait  que  débuter  à  Tautre.  Pendant  le  temps  que 
la  cataracte  met  à  se  compléter  sur  le  second  œil,  le  cristallin  qu'on 
Hiira  divisé  sur  le  premier  peut  déjà  être  résorbé. 

2.  Chez  les  personnes  faibles,  timides  ou  irritables,  et  chez  celles 
qui  s(mt  sujettes  aux  aflcctions  nerveuses  ou  convulsives,  il  faut  rejeter 
I  extraction  et  le  déplacement  qui  sont  plus  graves,  pour  s'en  tenir  à 
la  division. 

5.  Quand  le  chirurgien  est  timide  et  n'a  pas  l'habitude  des  opéra- 
tions sur  les  yeiix.  Les  fautes  qu'un  chirurgien  placé  dans  ces  condi- 
tions peut  commettre,  peuvent,  dans  Texlraction  ou  rabaissement, 
entraîner  la  perje  de  la  vue  du  malade,  tandis  que  dans  la  di\ision, 
sil  ne  réussit  pas  du  premier  coup,  il  ne  produira  que  peu  de  mal,  et 
1  opération  pourra  être  renouvelée. 

La  division  est  une  méthode  excellente  pour  guérir  les  variétés  de 
cataractes  susceptibles  de  se  dissoudre;  mais  si  l'opérateur  y  a  recours 
pour  des  cas  qu'elle  ne  comporte  pas,  il  éprouvera  du  désappointe- 
ment, et  se  formera  une  fausse  idée  du  mérite  que  cette  opération 
possède  réellement.  Si  l'on  veut  recourir  à  la  division  pour  les  cata- 
ractes dures  des  personnes  âgées,  non-seulement  on  leur  fera  perdre 
du  temps,  mais  ou  les  exposera  de  plus  à  des  consé(|uences  fâcheuses 
qui  pourront  les  mettre  hors  d'état  de  proiiter  des  avantages  des  autres 
modes  opératoires.  11  ne  faut  pas  non  plus  perdre  de  vue  que  la  cure 
(le  la  cataracte  par  la  division  est  quelquefois  suivie,  même  chez  les 
>ujets  jeunes,  d'un  état  atropbique  de  Tœil,  peu  favorable  au  rétablis- 
>ement  complet  de  la  vision,  n'^sultat  (|ui  s'obser\e  très  rarement  après 
IVxtraclion.  Le  travail  de  résorption,  indispensable  pour  faire  dispa- 
raître le  cristallin,  parait  souvent  nuisible  à  l'œil.  L'humeur  vitrée 
déchirée,  probablement  pendant  l'opération,  s'aiTaisse;  l'iris  devient 
tremblotant,  et  la  pupille  se  contracte  sans  qu'il  vse  forme  d'adhérences; 
entin  la  rétine  perd  plus  ou  moins  sa  sensibilité.  On  voit  sou>cnt, 
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«près  rexlraclioii,  des  yeux  presque  parfaits,  si  ce  n  est  qu'ils  n'oni 
plus  de  cristalliu  :  il  en  est  raiemeul  ainsi  après  la  division. 

Quant  aux  avantages  comparatifs  de  la  division  par  la  cornée  ou  |iar 
la  selérolique,  on  a  supposé  que,  la  cornée  étant  presque  insensible.  In 
première  méthode  devait  être  moins  douloureuse.  Il  faut  eepemlani 
employer  une  plus  grande  force  pour  traverser  la  cornée  que  p<mr 
passer  à  travers  la  sclérotique  et  la  choroïde;  et  ces  derniers  tissus 
malgré  leur  vascularité,  supportent  beaucoup  plus  facilemeul  que  U 
cornée  la  plaie  nécessitée  par  la  division.  On  court  cerlainemtni 
beaucoup  moins  de  risque  de  léser  les  procès  ciliaires  et  la  rétine  quaitii 
on  introduit  l'aiguille  à  travers  la  cornée  ;  on  est  aussi  certain  <li 
diviser  ainsi  plus  ou  moins  complètement  rhémisphère  antérieure  de 
la  capsule,  tandis  qu^on  a  moins  de  chance  de  détruire  la  capsule  pos- 
térieure; la  membrane  hyaloïde  reste  intacte,  et  la  sensibilité  de 
la  rétine  court  moins  de  risques  d'être  altérée  par  les  violences  exer- 
cées sur  les  tissus  qui  lavoisinent.  Ces  avantages  sont,  jusquà  un 
certain  point,  contre-balancés  par  le  danger  de  léser  Tiris  au  niomont 
où  Taiguitle  traverse  la  cornée,  par  la  tendance  à  la  kératite  qui  >(" 
manifeste  à  la  suite  de  lopération,  par  le  danger  de  voir  sur>enir 
ririlis  lorsque,  après  la  perte  de  Thumeur  aqueuse,  Tiris  vient  v 
mettre  en  contact  avec  la  cornée,  enfin  par  les  diflicultés  qu'on 
éprouve,  si  Ton  reconnaît,  étant  à  la^uvre,  que  le  cristallin  e>tdur. 
à  le  déplacer  ou  à  lui  faire  franchir  la  pupille  pour  lextraiir. 

II.  L'extraction  est  la  meilleure  méthode  de  faire  disparaître  uiir 
cataracte  dure.  Tout  chirurgien  qui  a  acquis  une  grande  e.\|>énem>f 
<ies  maladies  des  yeux  est  fermement  convaincu  de  la  \érilé  de  cedr 
assertion,  de  même  qu'il  sait  qu'une  cataracte  molle  peut  être  iruerif 
d'une  manière  sûre  et  satisfaisante  par  la  di>ision.  Si  Ton  veut  teutcr 
cette  dernière  méthode  dans  le  cas  de  cataractedure,  outre  que  le  mablf 
devra  subir  des  opérations  répétées  qui  prolongeront  la  cure  pendant 
des  mois,  il  se  verra  encore  exposé  à  ce  que  le  noyau  dur,  insoluble* 
tombe  à  travers  la  pupille  dans  la  chambre  antérieure,  d'où  il  faudni 
rexlraire.  Quand  donc  il  n'existe  aucune  contre-indication  spéciale,  o<*>i 
à  l'extraction  que  nous  avons  recours;  nous  n'avons,  en  conséquemv. 
qu'à  examiner  quelles  sont  les  circonstances  qui  doivent  faire  renoncer 
à  l'extraction,  même  pour  les  cataractes  dures,  et  quels  sont  les  a^aû- 
tages  comparatifs  d'une  grande  ou  d'une  petite  ouvertuiw 

\'oici  quelles  sont  les  principales  contre-indications  à  Textraotion 
par  une  incision  demi-circulaire  de  la  cornée;  on  peut  nalurellenienl  le< 
considérer  comme  des  indications  pour  l'extraction  à  travers  une  |>etite 
ouvNiure,  ou  pour  le  déplacement. 

I .  Quand  la  cornée  est  aplatie,  l'iris  convexe,  le  glolie  de  I'cimI  petit 
et  profondément  enfoncé  dans  l'orbite,  le  contour  de  celle  cavité  siiil- 
lant,  les  paupières  courtes,  ne  pouvant  point  s'mirter  largement,  il 
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dcvicnl  difficile,  sinon  tout  à  fait  impossible,  de  pratiquer  Tincision 
semi-circulaire  de  la  cornée  suivant  le  procédé  ordinaire. 

i.  Jai  déjà  signalé  (page  306)  la  contre-indication  tirée  de  la  pré- 
sence d'un  arc  sénile.  Je  ne  la  considère  pas  comme  ayant  grande 
valeur. 

3.  L  existence  d  adhérences,  soit  entre  la  cornée  et  Tiris,  soit  entre 
riris  et  la  capsule  du  cristallin,  doit  généralement  faire  repousser 
l'extraction;  dans  le  premier  cas,  il  me  parait  difficile  d'inciser  la 
cornée  sans  diviser  en  même  temps  Tiris;  tandis  que,  dans  le  second, 
la  di>ision  de  la  capsule  et  la  sortie  du  cristallin  sont  empêchées. 

4.  Si  la  pupille  est  très  petite  (myosis)  et  ne  se  dilate  pas  largement 
sous  rinfluence  de  la  belladone,  Textraction  doit  encore  être  repoussée 
pour  la  même  raison  que  ci-dessus. 

3.  L  état  de  diffluence  de  Thumeur  vitrée  est  un  motif  péremploire 
de  rejeter  Textraction  telle  qu'on  la  pratique  ordinairement;  il  ne  faut 
donc  jamais  y  procéder  quand  Tœil  ne  présente  pas  au  toucher  sa 
rernieté  normale  ou  presque  normale.  S  il  est  mou  et  flasque,  Thumeur 
vitrée  est  en  quantité  insuflisantc,  et  la  rétine  malade;  mais  le  plus 
souvent  quand  la  membrane  hyaloïde  est  dissoute,  Thumeur  vitrée 
liquéfiée  est  surabondante,  et  le  globe  de  Tœil  ofl're  un  degré  de  dureté 
extraordinaire.  Dans  ce  cas,  la  cataracte,  unie  aux  procès  ciliaires  par 
I  intermédiaire  de  la  zonulc  de  Zinn,  peut  facilement  être  déplacée  à 
l'aide  de  Taiguille.  Le  moindre  attouchement  suffit  quelquefois  pour 
la  faire  s'enfoncer  au  fond  de  Tœil  ;  il  s'eiïectue  même  dans  certains 
t'as,  sans  opération,  un  déplacement  spontané  ou  sorte  de  guérisou 
naturelle  de  la  cataracte,  qui  excite  chez  le  malade  autant  d'étonne- 
mentque  de  joie  (1). 

Il  est  rare,  en  pareil  cas,  que  le  retour  de  la  vision,  qu'il  soit  dû  à 
laclion  de  l'aiguille  ou  à  la  rupture  spontanée  des  moyens  d'union  qui 
existent  entre  la  cataracte  et  les  procès  ciliaires,  soit  de  longue  durée. 
Kn  regardant  dans  l'œil,  on  voit  la  cataracie  flotter  çà  et  là  dans 
l'humeur  vitrée;  l'iris,  s'il  ne  l'était  déjà,  devient  tremblotant,  et,  au 
bout  de  quelques  semaines  ou  de  quelques  mois,  la  rétine  perd  sa  sen- 

>1)  «  Dominu?  Parker  passus  est  in  oculo  sinislro  rntnraclani  conflrmatissiinnin  nd  minof 
perannoii  25,  qiiam  albissimam,  satisfompnrtain  et  malurani  acu  (k'tui'haiidnni  swpiiis  siinsi  ; 
unà  iiocte,  sine  ulla  caii>a  exlerna.  e>aiiuit  sufTusio,  et.  lied  confusiè,  mune  eœpil  el  luoi'in 
•i^picere  et  colores  agnoscere.  Veuil  atl  me.  et  oculum  oslemiit  puruni,  luciduui  »ine  iillu 
iiumonim  |icrluriiaiiiim\  oliscuriinle  mit  coiifusioiie.  Pupilla  miuur  tanUim  fuil,  quee  tainen 
<'lnu90  allero  octilu  dilalahatur.  IS'on  rredo  fuisse  dis>ipntum  islud  cuagulum  ,  sed  pondère 
furMinab  uvto  dividsam  runiinm  peliisse  aquci  liumoris  eo  luco  ubi  ab  acu  sepurata  eutaracta 
lirprtmitar  et  .sub»îdil.  Forban  a.'orpndel  denuiV  ut  sappe  conlingit  iu  calararlis  mnic  dopres>is  et 
loraii<.ab  o|KM'atore,  nisi  forsan  siibstanliacra.s!iiorel  gravis  elevationem  impediat. 

«  Kiiipsi!»  diebos  là,  ad  nie  rediit,iislendil  oculum  elarioreni,  et  facile  de  omnibus  objectif 
vi»ibilibu!»  potuil  pronunriare.  Dixil  tamon  uxurcm  aliquolies  vidi.sse  partem  ealaraclK  denno 
«'«^rndenteni  ad  pnpillMin,  quo!  valida  nariuni  emunclione  iilico  ima  iterum  peliit.  Procul 
iliiltiii  rrcurrel,  nequc  eiiim  abMinii  pole&t.  »  PraxcMS  Mayernianae  syulagma,  p.  83;  Lou- 
*liuijr>90. 

N  uyez  lc«  ub:9crvations  de  Boyer,  Traité  des  ma!a  lies  cbirurgicak\«,  t.  V,  p.  509  ;  Paris,  1BIG. 
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sibilité.  En  louchant  une  fois  avec  l'aiguille  une  caiaracle  de  celte 
espèce,  je  nfaperçus  quelle  se  séparait  du  cercle  ciliaire,  excepté >er> 
le  nez,  où  elle  continuait  de  rester  suspendue  comme  sur  un  goiid. 
Quand  le  malade  regardait  eu  haut,  il  voyait  assez  bien»  et  pou\ai( 
lire  les  enseignes  des  boutiques  ;  en  eiïet,  dans  cette  position  de  la  leie. 
la  cataracte  flottait  en  arrière  dans  Thumeur  vitrée  et  laissait  la  pupiilf 
libre;  mais,  dès  qu'il  voulait  examiner  un  objet  qui  exigeait  qullx- 
penchât  en  avant,  lire,  par  exemple,  un  livre  placé  devant  lui  sur  uik* 
table,  il  n  apercevait  plus  rien;  la  cataracte  se  portant  eu  a\aut  veonit 
fermer  la  pupille  comme  aurait  pu  le  faire  une  porte  ou  un  cou\ercle. 
Ce  malade  continua  à  venir  se  montrer  pendant  quelque  temps  au 
Eye  Infirmary  de  Glascow;  mais  lors  de  sa  dernière  visite  il  était  com- 
plètement aveugle  :  le  cristallin  s  était  détaché  de  son  espèce  de  gond: 
la  pupille  était  claire  et  la  cataracte  flottait  derrière  son  bord  inférieur: 
Tiris  était  tremblotant,  le  globe  de  Tœil  très  dur  et  la  rétine  iu>eu- 
sible.  Dans  tous  les  cas  de  celte  nature,  la  cataracte  est  précédée  d  uu 
état  glaucomateux  du  cristallin,  dans  lequel  celle  lentille  réfléchit  It*^ 
rayons  verts  de  la  lumière  incidente.  Quand  donc  on  apprend  qu'on  a 
observé  cet  état  avant  lapparition  de  la  cataracte,  et  que  Tœil  est  plu> 
dur  que  d'habitude,  on  ne  peut  pratiquer  avec  conGance  rexlniclion 
suivant  le  procédé  ordinaire.  Peut-être  Icxtraction  à  Taide  d*um' 
petite  incision  est-elle  le  seul  mode  opératoire  qui  pi'ésenle  quelqm' 
sûreté  et  qui  convienne  en  pareil  cas. 

6.  Quimd  les  yeux  sont  sans  cesse  agiles,  afl'eclés  de  mou^emen^ 
involontaires  ou  conxulsifs,  ou  quand  le  malade  est  eu  proie  à  uut* 
crainte  extrême,  ou  tout  à  fait  indocile,  il  ne  saurait  être  question  dt* 
lexlraction.  Avant  la  découverte  des  agents  anesthésiques  (éiber  «" 
chloroforme),  ce  n  était  même  qu*avec  difliciilté  qiion  pouvait,  vu 
pareil  cas,  recourir  au  déplacement.  Ainsi,  lors  de  la  première  tenta- 
tive que  lit  M.  Wardrop  pour  opérer  James  iMitchell,  garçon  a\eiii:te 
el  sourd,  âgé  alors  d  environ  ih  ans,  le  malade  fut  d  abord  d<»ciie  rt 
se  laissa  coucher  et  tenir  sur  la  table,  ^éanmoins,  le  malaise  que  lui 
occasionna  la  pression  indispensable  pour  maintenir  Tœil  fixé  et  le^ 
paupières  ouvertes,  parut  triompher  de  sa  résolution,  cl  ses  elToil^ 
de\inrent  si  violents  qu^il  fut  même  impossible  de  contenir  sa  téic 
On  fit  le  lendemain  une  seconde  tentali\e  en  prenaul  plus  de  prêc^iu 
lions  pour  s'assurer  de  lui;  mais  ses  efforts  et  ses  cris  devinrent  ^i 
violents,  et  sa  colère  si  ^i\e,  que  tous  les  aides  furent  bien  ai^-^ 
d'abandonner  leur  poste.  Quelques  jours  après,  on  le  plaça  dans  urir 
boite  en  bois  dont  les  côtés  se  mouraient  sur  des  charnières,  oo  lui 
en  enveloppa  le  corps  et  on  le  fixa  avec  des  cordes  disposées  à  IV»- 
lour.  De  cette  façon,  malgré  une  grande  résistance,  on  parvint  à  le 
mettre  sur  la  table  el  à  Ty  maintenir  tranquille.  M.  ^\'ardrup  a>aH 
renoncé  à  IVspoir  de  pi*atiquer  Textraction  et  s'était  résolu  à  es>ajer 
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rabaissement.  On  éprouva  beaucoup  de  diflicullés  à  tenir  les  pau- 
pières ouvertes  et  le  globe  de  Toeil  lixé.  Néanmoins,  aussi  lot  que  Tai- 
giii Ile  eut  touché  Tœil,  le  malade  resta  complètement  tranquille  et  ses 
cris  effrayants  cessèrent.  M.  Wardrop,  avec  le  bord  tranchant  de 
linstrument,  divisa  la  portion  antérieure  de  la  capsule,  et  avec  sa 
poiiile  arracha  le  cristallin  de  derrière  la  pupille.  Lorsqu'on  abaissa 
la  pointe  de  Taiguille,  le  cristallin  resta  hors  de  la  vue,  excepté  une 
petite  portion  de  son  bord  inférieur.  Le  quatrième  jour  après  Topé- 
ration,  le  cristallin  avait  changé  de  place,  et  on  pouvait  de  nouveau 
■  apercevoir^  couvrant  environ  un  quart  du  bord  supérieur  de  la  pu- 
pille (1).  Ln  pareil  malade  serait  maintenant  bien  facile  à  maîtriser, 
l^râce  à  Téther  ou  au  chloroforme.  Plus  les  efforts  des  enfants  sont 
violents,  plus  vite  ces  agents  exercent  leur  action. 

ilL  Quant  aux  avantages  comparatifs  d'une  grande  ou  d'une  petite 
incision  faite  à  la  cornée,  il  est  bon  de  reconnaître  que,  bien  qu1l  n'y 
ait  pas  d'opération  qui  dérange  moins  les  parties  internes  de  Tœil,  au 
moment  de  son  exécution,  que  l'extraction  adroitement  exécutée  à 
lia\crs  une  incision  demi-circulaire  de  la  cornée,  néanmoins  les 
dangers  auxquels  l'œil  est  exposé  consécutivement  sont  des  plus 
sérieux.  De  son  côté,  Tcxtraclion  par  une  petite  ouverture  trouble 
davantage  les  parties  internes  de  l'œil  au  moment  de  l'opération  ;  mais 
ou  suppose  qu'une  fois  la  cataracte  extraite,  l'organe  court  moins  de 
danger.  Bien  que  l'extraction  à  travers  une  petite  ouverture  réclame 
autant  de  précautions  que  celle  pratiquée  à  travers  une  incision  demi- 
circulaire,  elle  exige  cependant  moins  d'adresse,  fait  courir  moins  de 
danger  a  l'iris,  est  rarement  suivie  d'une  évacuation  considérable  de 
Ihumeur  vitrée  ou  d'une  hernie  de  l'iris,  et  ne  détermine  pas  une  cica- 
trice aussi  difforme  ni  aussi  nuisible,  à  moins  qu'il  ne  survienne  une 
inflammation  violente  et  désorganisatrice.  On  laisse  souvent  dans  l'œil 
des  fragments  du  cristallin,  et  la  membrane  qui  tapisse  la  face  interne 
de  la  cornée  peut  s'enflammer,  surtout  quand  l'opération  a  été  exé- 
cutée maladroitement;  mais  on  ne  saurait  nier  qu'après  l'extraction 
par  une  petite  ouverture,  le  chirurgien  n'envoie  son  malade  au  lit 
avec  beaucoup  moins  de  crainte  sur  les  suites  probables  de  l'opéra- 
tion, que  lorsqu'il  a  pratiqué  l'extraction  à  travers  une  incision  demi- 
circulaire. 

IV.  Le  principe  sur  lequel  reposent  les  opérations  par  déplacement 
est  essentiellement  mauvais.  On  pourrait  tout  aussi  bien  compter 
quen  introduisant  un  corps  étranger  dans  l'œil,  il  y  restera  sans 
déterminer  dirritation  continue,  sans  désorganiser  les  tissus  délicats 
avec  lesquels  il  se  trouve  en  contact,  et  sans  que  les  fonctions  de 

M)  Waiidiiop*s  Hist.  of  James  Mitcliell,  pp.  27,  32;  London,  i8l3.  D'après  les  expressions 
employées  par  SI.  Wardrop,  ou  esl  porté  à  croire  que,  dans  celle  opération,  la  calaracle  fui 
putt»»éc  en  haut  rt  non  en  Iras. 


490  CATARACTE. 

lorgane  viennent  à  cesser,  que  de  croire  que  le  cristallin  peui  êUf 
plongé  dans  Thumeur  vitrée  et  y  rester  appliqué  contre  la  rétine  sai» 
que  Toeil  en  souffre  et  sans  que  la  vision  en  soit  troublée.  On  ne  dmi 
songer  à  la  réclinaison  et  à  rabaissement  que  lorsqu^ii  existe  de^ 
obstacles  insurmontables  à  Textraction  et  a  la  division.  Si  je  le  pUi' 
ainsi  au  bas  de  I  échelle,  ce  n'est  pas  parce  que  le  cristallin  poiK 
remonter  après  avoir  été  déplacé,  je  considère,  au  contraire,  ceiir 
circonstance  comme  heureuse,  puisqu'elle  donne  des  chances  de  voir 
la  cataracte  se  dissoudre  après  sa  réascension,  mais  cVsl  parce  (\\\t 
rinflammation  interne  chronique  de  Tœil,  la  dissolution  de  la  mem- 
brane hyaloïde  et  Tamaurose  sont,  je  crois,  les  résultats  presque  lue- 
vilables  du  déplacement  de  toute  cataracte  un  peu  \olumineuse  qui  dc 
parvient  pas  à  se  dissoudre.  Quant  au  choix  à  faire  entre  rabaisseiueui 
et  la  réclinaison,  il  faut  abaisser  les  cataractes  petites,  et  réclimr 
celles  qui  sont  Noiumineuses. 

SECTION  XVI. 

CATARACTE    CONGÉ.MALE. 

Fig.  Wardrop,  pi.  XI.  «i».  1,  i.  Von  .\mninn,  HjI.  III,  lof.  XIV,  llg,  |-|7.  I)alr)mpl(>,  pi.  XXVIII.  6^  i 

Sicitel,  pi.  XVIII,  Og.  1.  i,  i. 

Je  dois  renvoyer  le  lecteur  à  ce  que  j  ai  déjà  dit  sur  Torigine  de  veiw 
affection  par  arrêt  de  développement  ;  sur  ce  qu  elle  est  souvent  leiiii- 
culaire  d'abord,  puis  capsulo-lenticulaire;  sur  la  position  (-entitûc 
qu'elle  atTecte  quelquefois;  sur  sa  forme  qui  est  parfois  siliqueus(\  I*- 
cristallin étant  presque  entièrement  absorbé;  sur  sa  complication  a^<v 
Toscillation,  Tamaurosc  et  auti*es  affections,  et  sur  les  avantages  qu'il  \ 
a  à  opérer  de  bonne  heure,  aux  pages  366,  38î2,  383,  399  (1). 

Diagnostic.  —  Quant  au  diagnostic,  je  mentionnerai  que  la  vMn- 
ractc  congénialc  passe  souvent  iiiapercue  jusque  \ers  Tàge  de  dix  a 
douze  ans  ou  même  plus,  et  qu'on  attribue  à  la  myopie  la  faiblesse  dt* 
la  vision  qui  existe  en  pareil  cas.  Cela  arrive  surtout  quand  la  cata- 
racte est  d'une  teinte  claire  blanc-bleuâtre,  que  le  cristallin  est  petit  h 
entouré  d'une  zone  noire  (page  383),  ou  que  la  circonférence  ent>i 
en  partie  ou  complètement  ti*ansparente  (page  382).  La  vision  est  ni 
pareil  cas  assez  bien  conservée,  surtout  pour  les  objets  rapprocbé>.  n 
quand  le  malade  tourne  le  dos  à  la  lumière  ;  ce  n'est  quelquefoi>  qu^t- 
près  avoir  dilaté  artificiellement  la  pupille  à  Taide  de  la  belladone,  qnr 
la  nature  de  laffection  devient  manifeste  pour  les  parents,  el  mèfur 
pour  le  praticien. 

(I)  Con^iillri   sur  la  calaructo  eongéiiialo,  Ammoirs   Dar«U*nungrn ,   ihril  Ul*    f>    t^* 
UrHiii,  IKil. 
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[M.  While  Cooper  a  rencontré  trois  cas  dans  lesquels  la  calaracte 
congéoiale  avait  été  prise  pour  la  myopie ,  et  deux  qui  avaient  fait 
(Toire  à  une  imperfection  de  la  sensibilité  de  la  rétine.  Voici  les  remar- 
ques qu'il  présente  à  ce  sujet  sur  les  signes  distinctifs  de  ces  diverses 
affections  (1)  : 

•  Le  trouble  de  la  transparence  du  cristallin,  dans  la  cataracte  con- 
iréuiale,  peut  varier,  sous  les  rapports  de  Tintensilé,  de  la  couleur  du 
lait  mélangé  d  eau  jusqu'à  la  teinte  la  plus  faible.  Dans  ce  dernier  cas, 
la  capsule  est  transparente,  mais  Topacité  envahit  la  totalité  de  la  sub- 
stance du  cristallin  et  de  petites  taches  sont  souvent  éparpillées  à  sa 
surface.  Il  est  très  difficile,  lorsqu*on  ne  dilate  point  la  pupille,  de  re- 
rounailre  la  véritable  nature  de  ces  sortes  de  cas;  mais,  après  laction 
de  la  belladone,  les  cataractes  semi-transparenles  paraissent  comme 
suspendues  dans  la  pupille.  Cet  aspect  est  dû  à  ce  que,  la  cataracteayanl 
une  dimension  moindre  que  le  cristallin  normal,  il  existe  entre  sa  cir- 
conrêrcnce  €t  celle  de  la  pupille  un  espace  transparent  dans  lequel  on 
aperçoit  la  couleur  noir  de  jais  de  la  choroïde.  Lorsqu'une  personne 
jeune  a  la  vue  faible,  qu'elle  ne  peut  apercevoir  les  objets  éloignés, 
qu'elle  lit  lentement  lettre  par  lettre  ou  mot  par  mot,  qu'elle  ne  peut 
lire  que  pendant  un  court  espace  de  temps,  qu  elle  tient  son  livre  rap- 
prwhé  de  ses  yeux  et  tourne  le  dos  à  la  lumière,  on  peut  soupçonner 
uu  trouble  du  cristallin.  L'habitude  de  tourner  la  tète  d'un  côté  à 
l'autre  et  Tincertitude  de  la  démarche  sont  des  particularités  qui 
caractérisent  très  bien  ces  sortes  de  cas.  Ces  malades  éprouvent  de  la 
difficulté  à  dépeindre  l'imperfection  de  leur  vue.  La  netteté  de  la  vision 
ne  pouvant,  en  effet,  s'apprécier  que  comparativement,  une  personne 
qui  a  toujours  eu  la  vue  trouble,  ne  peut  juger  de  l'état  de  ce  sens  chez 
les  autres;  elle  ne  peut  parler  que  d'après  le  résultat  de  ses  propres 
impressions  et  l'idée  que  celles-ci  lui  ont  permis  de  se  faire  de  la  per- 
fection de  ce  sens.  Ainsi,  lorsqu'il  s'agit  d'apprécier  les  couleurs,  ces 
malades  ne  peuvent  distinguer  les  nuances  délicates  des  ombres,  et  elles 
manifestent  leur  étonnement  lorsque,  après  la  dilatation  de  la  pupille 
ou  Tabsorplion  de  leurs  cristallins  malades,  elles  aperçoivent  ces  parti- 
eularités.  C  est  avec  la  myopie  que  l'on  est  le  plus  exposé  à  confondre 
cet  état  du  cristallin;  mais  on  évitera  l'erreur  en  faisant  essayer  aux  ma- 
lades des  verres  concaves  qui  rendent  la  vision  plus  confuse  au  lieu  de 
Taméliorer  dans  les  cas  de  cataracte.  Lorsque  la  myopie  est  excessive, 
les  pupilles  sont  ordinairement  dilatées;  tandis  que,  dans  tous  les  cas 
de  cataracte  congéniale  que  j'ai  vus,  les  pupilles  étaient  extrêmement 
mobiles  et  se  contractaient  fortement.  En  cas  de  doute,  la  dilatation 
par  l'atropine  les  fera  disparaître  sur-le-champ.  T.  W.] 

Opération. — Il  est  fort  avantageux  de  mettre  l'enfant  sous  rinfluence 

'0  ronirenîial  Cuiarael  mistaken  furMyopia  an«)  Amblyupia,  iii  London  Jouriiul  of  Meilicinp, 

J'iiicIMiD.] 
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du  chloroforme,  quand  on  veut  opérer  une  cataracte  congéaiale.  L  ali- 
sence  de  toute  résistance  permet  de  procéder  résolument  à  Topéraliou, 
tandis  que  le  repos  de  Tœil  est  produit  bien  plus  complètement  et  plu> 
sûrement  qu'on  ne  pourrait  l'obtenir  à  Taide  des  doigts  ou  du  sp<TU- 
lum.  On  peut  alors  exécuter  la  division  par  la  cornée  avec  moins  de 
risque  de  voir  Thumeur  aqueuse  s  échapper;  on  évitera  ainsi  les  difli- 
cultés  que  la  division  par  la  sclérotique  présente  chez  les  enfants,  diffi- 
cultés qui  résultent  du  peu  d'espace  qui  existe  chez  eux  entre  le  bord  de 
la  cornée  et  la  commissure  externe  des  paupières,  et  de  la  résistance 
qu  offre  à  laiguille  la  conjonctive  lâche  et  rendue  saillante  par  suite  du 
renversement  des  paupières,  produit  par  les  efforts  que  Ion  fait  pour 
maintenir  Tœil  ouvert. 

SECTION  XVII. 

CATARACTE     SECONDAIRE. 

Fin-  Saun<ler9,  pi.  VI,  fljj.  1-4.  pi.  Vil,  flg.  «-«.  Wanlrop,  pi.  XIII,  lift.  B.  Sormmerinir'v  R<'obafhi'm..'fl 
Voii  Araitton,  Ibl.  I,  t«r.  X11,1I({.  50-35,  (nf.  Xhl.  UiilrympU*,  pi.  WV!!,  fi„.  4.  &tcljel.  pi.  \\i,  \\1« 

La  cataracte  secondaire  consiste  dans  quelque  portion  dune  cata- 
racte imparfaitement  détruite  par  l'opération ,  ou  dans  un  prinluit 
nouveau  qui  n'a  commencé  à  se  développer  qu'après  elle.  La  calararu* 
secondaire  peut  être  vraie,  fausse  ou  mixte.  Ce  peut  être  un  frajimciii 
de  cristallin,  un  lambeau  de  capsule,  un  épanchement  de  lymphe,  eu 
une  combinaison  de  ces  trois  élémens. 

^  I.  —  Cataraote  lenticulaire  tecondaire. 

Quand  les  fragments  de  cristallin  qui  restent  derrière  la  pupille,  à  !*> 
suite  des  opérations  de  cataracte,  quel  que  soit  le  procédé  quiaitcit 
suivi,  ne  déterminent  aucun  symptôme  d'irritation ,  le  mieux  est  d<> 
maintenir  la  pupille  dilatée  et  d'attendre  quelque  temps  avec  ïe>\^i^ 
de  les  voir  se  dissoudre  dans  l'humeur  aqueuse.  Je  suis  porté  à  pen>er 
qu'il  reste  quelquefois,  après  l'extraction,  à  la  face  interne  de  la  capsuk 
une  couche  de  substance  lenticulaire  si  mince  et  si  transparente  qu'on 
ne  l'aperçoit  pas  au  moment  de  l'opération ,  mais  qui  peut  dp>ruir 
complètement  opaque  et  former  obstacle  à  la  vision  après  que  la  phiH' 
est  cicatrisée;  mais  comme  elle  se  dissout  graduellement,  la  pupille  ix 
tarde  pas  à  s'éclaircir  (1). 

On  peut  laisser  aussi  quelquefois  à  l'absorption  le  soin  de  faire  di>- 

[(1)  Nous  nvons  ru,  en  eiïel,  ruccusion  (rcxaminer  des  citpsulps  dont  iV|Mii»M»>rBnit  ^ 
r<ipucilé  (irélendiis  élairnl  dus  à  la  piéstMice  des  crllulfs  iRlrà-rttp.«iilairrs  el  d'unr  n*o:'' 
d«  tilirrs  cristuilint's  altérées.  En  rArlant,  on  délai'lisiit  cctie  concIie  ;  la  capstdr  rrprmait  *« 
tran«p:irenre,  et  le  microscope  perini'dait  de  rccunmtllre  dans  1rs  débrid  ainsi  rrcordii'^  io 
celluleà  et  les  fibres  cristallines  altérées.  T.W.] 
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paraître  un  noyau  volumineux,  ou  même  un  cristallin  entier  qui  est 
remonté.  On  doit  alors  se  tenir  en  garde  contre  les  causes  externes 
d  irritation  et  maintenir  la  pupille  dilatée  à  Taide  de  la  belladone.  Si  la 
dissolution  ne  s'en  eflectue  pas  dans  un  espace  de  temps  raisonnable, 
00  aura  à  choisir  entre  l'extraction  à  travers  une  petite  ouverture  et  un 
nouveau  déplacement. 

Les  tentatives  pour  guérir  par  absorption  les  cataractes  dures  sont 
souvent  suivies  de  la  persistance  du  noyau,  qui  devient  une  source 
d'ennui  et  de  danger. 

1.  Il  peut  rester  pendant  des  années  entières  derrière  la  pupille, 
ballotant  de  côté  et  d  autre  suivant  les  mouvements  de  la  tête,  et  ren- 
dant la  vision  obscure  et  confuse,  mais  sans  produire  beaucoup  d'irri- 
tation. 2.  Il  peut  s'enfoncer  derrière  l'iris,  aller  se  mettre  en  contactavec 
\qs  procès  ciliaires  et  déterminer  de  la  douleur  et  de  l'inflammation. 
De  la  lymphe  plastique  venant  à  se  sécréter  autour  de  lui,  il  se  trouve 
fixé  dans  sa  nouvelle  situation.  L'irritation  qu'il  détermine  peut  alors 
cesser,  mais  elle  peut  aussi  continuer  et  déterminer  un  dépôt  de 
lymphe  plastique  dans  la  pupille,  et  même  un  abcès  dans  la  cornée. 
5.  Il  peut  traverser  la  pupille  et  tomber  dans  l'espace  compris  entre  la 
cornée  et  l'iris,  déterminer  dans  quelques  cas  une  névralgie  intense,  et 
dans  d'autres  l'iritis.  Si  on  Vy  laisse  pendant  quelques  semaines  ou 
quelques  mois,  il  se  pourra,  quand  on  voudra  l'extraire,  qu'on  le 
trouve  uni  par  des  adhérences  organiques  à  l'iris  et  à  la  cornée. 

Dans  le  premier  de  ces  trois  cas,  on  doit  recourir  au  déplacement; 
mais  dans  les  deux  derniers  il  faut  essayer  l'extraction  à  travers  une 
petite  ouverture.  On  introduit  par  la  sclérotique  une  aiguille  courbe 
avec  laquelle  on  fixe  le  noyau  contre  la  cornée  jusqu'à  ce  que  l'inci- 
sion soit  faite  ;  puis  on  le  pousse  hors  de  l'œil  à  l'aide  de  cette  même 
aiguille. 

§  II.  —  Cataracte  oapsulaîre  teoondaîre. 

Bien  que  la  capsule  soit  rarement  enlevée  avec  le  cristallin  de  l'axe 
de  la  vision,  il  est  cependant  rare  que  l'opération  par  déplacement 
soit  suivie  d'une  cat^iracte  cupsulaire  secondaire;  après  l'extraction, 
au  contraire,  et  surtout  après  la  division,  cette  espèce  de  cataracte  est 
très  commune. 

Si  l'hémisphère  antérieure  de  la  capsule  était  déjà  un  peu  opaque 
avant  l'extraction,  et  que  l'opérateur  ne  l'a  point  enlevée  en  même 
temps  que  le  cristallin,  nubien  si  le  second  temps  de  l'opération  n'a 
pas  été  exécuté  avec  soin  et  qu'une  inflammation  interne  assez  consi- 
dérable est  survenue,  bien  que  cette  membrane  fut  transparente,  il  se 
forme  inévitablement  une  cataracte  capsulaire  secondaire  qui  peut 
être  assez  complète  et  assez  dense  pour  faire  manquer  en  grande 

partie  le  but  de  l'opération.  On  observe  fréquemment  après  l'extraction 
II.  4-2 
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un  léger  degré  d  opacité  de  la  capsule  qu'on  a  déchirée.  Il  est  même 
extrêmement  rare  qu'après  la  guérison  du  malade,  si  Ion  vient  a  con- 
centrer la  lumière  à  laide  d'une  lentille  et  qu'on  en  porte  le  foyer  aa 
niveau  de  la  pupille,  on  n'aperçoive  pas  quelques  lambeaux  opaques. 
J'ai  vu  cette  opacité  si  peu  marquée  que,  lors  même  que  ces  lambeau\ 
occupaient  tout  le  champ  de  la  pupille,  ils  n'empêchaient  pas  le  malade 
de  voir  et  de  lire  à  l'aide  de  verres  à  cataracte.  S'il  survient  uw 
iritis  après  l'opération ,  les  fragments  de  la  capsule  non  seulement 
deviennent  blancs  et  s'unissent  entre  eux,  mais  contractent  de  plus 
des  adhérences  avec  l'iris,  et  la  pupille  se  rétrécit  et  devient  anguleuse; 
de  telle  façon  que,  bien  qu'immédiatement  après  la  sortie  du  cristallin 
le  malade  ait  pu  distinguer  assez  nettement  les  objets,  il  ne  lui  reste 
plus  guère  alors  que  la  faculté  de  distinguer  la  lumière  de  robscuritê. 

Il  est  diflicile,  après  la  division,  d'empêcher  la  formation  d'une 
cataracte  capsulaire  secondaire.  Si  l'aiguille  n'a  fait  que  déchirer  en 
travers  la  moitié  antérieure  de  la  capsule,  ou  si  celle-ci  a  été  détachée 
d'une  seule  pièce  de  la  face  antérieure  du  cristallin,  elle  est  très  dis- 
posée à  se  cicatriser  et  à  devenir  opaque  ;  de  sorte  que  non-seulement 
elle  met  alors  obstacle  à  la  dissolution  de  la  cataracte,  mais  devient 
elle-même  un  nouvel  obstacle  à  la  vision.  Lorsqu'on  exécute  la  division, 
si  le  cristallin  et  sa  capsule  sont  détachés  de  leurs  connexions  et  tom- 
bent dans  l'humeur  vitrée,  le  cristallin  peut  se  dissoudre,  si  la  capsule 
a  été  suffisamment  ouverte,  mais  non  la  capsule,  qu'on  pourra  aperce- 
voir flottant  çà  et  là  profondément  dans  l'œil  et  formant  obstacle  à 
la  vision. 

La  capsule  à  l'état  normal,  aussi  bien  qu'après  qu'elle  est  devenue 
opaque,  a  une  pesanteur  spéciGque  moindre  que  celle  de  l'humeur 
aqueuse  ou  de  l'humeur  vitrée,  de  façon  qu'elle  tend  toujours  à  flotter 
au  niveau  de  la  pupille  :  c'est  là  un  fait  qu'on  doit  avoir  bien  prt^nt 
à  l'esprit,  aussi  bien  lorsqu'on  pratique  la  division  que  lorsqu'on 
tente  de  déplacer  une  cataracte  capsulaire  secondaire.  Ln  fragment 
de  capsule  fort  épaissie  qu'on  aura  complètement  isolé,  s'enfoncera; 
mais  s'il  est  resté  uni  à  une  portion  considérable  de  cette  membrane 
non  épaissie,  le  tout  flottera.  De  là  l'utilité  d'inciser  la  capsule  de  pn^ 
férence  de  bas  en  haut,  afin  que,  si  quelques-uns  des  lambeaux  restent 
adhérents  à  sa  circonférence,  ce  soit  plutôt  en  haut  qu  en  bas,  adn 
qu'ils  puissent  ainsi  flotter  hors  de  l'axe  de  la  vision. 

Quand  une  cataracte  capsulaire  secondaire  occupe  une  grande 
partie  du  champ  de  la  pupille,  on  doit  essayer  d'y  établir  avec  l'ai- 
guille  une  ouverture  centrale  suflisanle.  On  y  réussit  souvent,  et  l'un 
voit  alors  les  lambeaux  de  la  membrane  que  l'on  a  déchirée  se  retirvr 
derrière  l'iris.  !\Iais  il  y  a  des  cas  assez  nombreux  dans  lesquels  b 
capsule  résiste  à  ce  mode  de  traitement. 

La  capsule  à  letat  transparent  se  laisse  facilement  déchirer;  mais  il 
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eu  est  tout  autrement  quand  elle  a  été  épaissie  et  rendue  opaque  par 
I  inflammation.  Dans  cet  état,  elle  est  si  coriace  et  si  élastique,  qu  on 
ne  peut  la  diviser  ;  on  peut  la  porter  avec  la  pointe  de  laiguille  tout 
au  fond  de  Thumeur  vitrée,  et  la  voir  à  Tinslant  même  remonter 
comme  poussée  par  un  ressort  et  venir  reprendre  sa  situation  première. 
On  réussit  quelquefois  à  Tenrouler  autour  de  Taiguille  courbe,  à  la 
réparer  de  ses  attaches  et  à  rabaisser;  mais  elle  reste  rarement  long- 
temps dans  sa  nouvelle  position»  J'ai  quelquefois  réussi  à  enrouler 
ainsi  la  capsule  autour  d  une  aiguille  courbe,  en  imprimant  à. celle-ci 
un  mouvement  de  rotation,  puis  à  entraîner  la  capsule  par  un  mouve- 
ment de  traction  vers  la  plaie  de  la  sclérotique,  où  elle  restait  fixée 
après  que  j*avais  retiré  Taiguille.  L'iris  et  le  corps  ciliaire,  auxquels 
la  cataracte  adhère  souvent,  sont  sujets  à  être  tiraillés  et  lésés, et  quel- 
quefois Kiris  à  se  séparer  de  la  choroïde  pendant  ces  tentatives.  On 
voit  souvent  aussi  une  inflammation  intense  succéder  à  ces  sortes 
({opérations. 

M.  Bowman  (1)  a  proposé  de  nettoyer  la  pupille,  dans  les  cas  de 
cataracte  capsulaire  secondaire,  en  déchirant  la  membrane  à  Faide  de 
deux  aiguilles  employées  simultanément.  11  les  introduit  par  les  deux 
bords  opposés  de  la  cornée,  en  fait  pénétrer  les  pointes,  Tune  à  côté  de 
lautre,  dans  la  membrane  qu'elles  déchirent  en  s'écartant,  chacune 
d'elles  emportant  des  fragments  vers  un  point  opposé  de  la  pupille.  Les 
parties  vasculaires  n'éprouvent  ainsi  aucun  tiraillement,  les  seuls  tissus 
touchés  étant  la  cornée  et  la  membrane  opaque  elle-même.  Une  des 
aiguilles  peut  servir  de  point  d'appui  et  faciliter  ainsi  l'action  de. 
Tautre. 

[  Il  n'est  que  très  rarement  utile  d'introduire  une  des  deux  aiguilles 
û  travers  la  sclérotique;  en  tous  cas,  on  n'introduit  la  seconde  que 
lorsque  la  première  n'a  pas  suffi  pour  détruire  la  capsule.  11  n'est 
jamais  nécessaire  d'enfoncer  l'instrument  à  plus  d'un  demi-  ^ 
pouce.  M.  Bowman  a  imaginé  de  limiter  la  longueur  de 
I  aiguille  destinée  à  pénétrer  dans  l'œil ,  en  donnant  subite- 
ment à  la  tige,  au  point  où  elle  cesse  de  devoir  s'introduire, 
une  épaisseur  beaucoup  plus  considérable.  (K.  fig.  102.)  H 
en  résulte  un  arrêt  suHisanl  pour  l'empêcher  d'entrer  trop 
avant;  ce  qui  pourrait  arriver  aux  opérateurs  qui,  se  servant 
pour  la  première  fois  du  procédé,  n'auraient  pas  toute  leur 
attention  portée  sur  l'aiguille  tenue  par  la  main  gauche.  La  .^ 
disposition  de  laiguille  de  M.  Bowman,  dite  stop  needle, 
tout  en  prévenant  ce  danger ,  permet  de  maintenir  aisément  l'hu- 
meur aqueuse  en  bouchant  hermétiquement  l'ouverture  faite  à  la 
cornée.  T.  W.] 

:f)  Médical  Times  and  Gazette,  Ocl.  30,  1852,  p.  438. 
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La  cataraclc  capsulaire  secondaire  peut  être  extraite  à  travers  ht 
sclérotique,  suivant  la  méthode  de  Freylag,  ainsi  que  je  Tai  déjà  expli- 
qué, page  464  ;  mais  la  méthode  la  plus  sûre  et  la  plus  satisfaisante  e>( 
celle  que  j'ai  indiquée  page  452.  J'ai  réussi  une  fois  de  cette  façon  k 
enlever  la  capsule  entière  ;  elle  formait  un  sac  complet  :  le  centre  de 
rhémisphère  de  la  capsule  antérieure  était  épaissi  et  presque  carlila- 

.         gineux,  tandis  que  le  reste  en  était  transparent.  I^ 
^         b      .  cristallin  avait  été  détruit  par  absorption  quelque> 

années  auparavant  (1). 

On  peut  souvent  employer  avec  avantage ,  p»iur 
détacher  et  extraire,  surtout  à  travers  la  eorntr, 
les  cataractes  capsulaires  secondaires  ,  les  peiii> 
instruments  si  ingénieux  introduits  récemment  dans 
la  pratique  ophthalmologique,  et  connus  sous  b 
noms  de  pince  et  de  ciseaux  à  canule. 

L'idée  de  convertir  rexlrêmité  d'un  fil  d*afier,  dont  le  \«*- 
lume  ne  dépasse  pas  celui  d'une  aiguille  à  cataracU* .  en  un- 
pince  dont  les  lames  s'écarlenl  par  leur  propre  êlasiidié  H 
Fig.  lOi.  se  rermenl  au  moyen  d'une  canule  qu'on  fait  marctier  le  ioiu 
de  la  tige,  paraît  appartenir  à  M.  Cliarrière,  Tabricant  bien  ri i. u 
d'inslrumenls  de  cbirurgie,  à  Paris  rï\  C'esl  à  M.  Wiid<\  <i* 
Dublin,  que  l'on  doit  l'adaptation  du  même  mécanisme  a  un> 
paire  de  très  petits  ciseaux.  Le  même  manclieet  la  mèmecanui' 
peuvent  servir  pour  l'un  ou  Tautre  de  ces  instruments,  et  le  iMt  - 
rurpien  peut  être  muni  de  pinces  et  de  ciseaux  de  diffèrti.''^ 
dimensions,  qu'il  peut  adapter  à  sa  volonté  au  manche  et  j  j 
canule.  La  fig.  403  fait  voir  les  ciseaux  à  canule  complets  et  ti. 
verts  ;  la  fig.  404,  les  ciseaux  Ternirs  ;  la  Ûg.  tOo,  la  tige  de  t 
pince,  sortie  de  la  canule  ;  la  fig.  40(),  la  pince  fermée. 

Lorsque  le  chirur{;ien  veut  préparer  cet  instrument  pour  <>h 
servir,  il  introduit  la  tige  de  la  pince  ou  des  ciseaux  daos  iâ»- 
nule,  jusqu'à  ce  que  les  lames  commencent  à  être  rappn>tiH«-^ 
par  la  pression  de  la  canule;  il  fixe  ensuite  la  lige  eo  tounu!: 
l'écrou  qui  est  sur  le  côté  du  manche.  Quel  que  soit  rinstroiiit'ii 
qu'on  emploie,  on  le  ferme,  pour  l'introduire  dans  TœiL  en  é]- 
puyant  sur  le  ressort  du  manche:  ce  ressort  fait  monter  la  i-a- 
nule  qui  rapproche  ainsi  les  lames  l'une  contre  l'autre.  Lor><)a  <>:i 
F.  !0:i.     ^^'*^*^  ^^  presser  sur  le  ressort,  la  canule  s'abaisse  et  les  l^rw^ 

(I)  Voyez  GiB«;o^*s  Pr.iclical  Observa  lions  oo  Ibe  FornMlioo  «'• 
an  ArtiOcial  l>u|>il,  elc,  p.  117;  London.  i81l. 

[  â)  M.  Luér  a  revendiqué  à  bon  droit  sa  part  dans  l^'nvrnihif: 
de  cet  insirtiment  que  Ton  peut  connidcTer  eomme  une  dr»  plu»  ui- 
H  ifënieuse*  de  la  coulcllerie  chirurgicale.  Si  l'idée  prrniicrr  rn  rr- 

vient  ta  M.  Charrière,  qui  l'avait  déjà  publiée  en  iBiidans  s»  .Go- 
itre sur  l'exposition^  n"  59.  il  est  également  vrai  que  la  piore-lulx. 
relé;!iiiH*  dans  l'oubli  |)endanl  plusieurs  années,  n>?<t  défîniU\em<^i 
entrée  dans  l'arsenal  pratique  des  ophlhalinolo|;tste«,  qu'après  •  » 
M.  Luër.  (qui  a  cru  de  bonne  foi  pouvoir  s'en  attribuer  l'in^eolK^. 
puisqu'il  déclare  n'avoir  jamais  ouï  parler  de  Pidée  réalisée  plosi^or^ 
Fig.  <06.  années  auparavant  par  M.  Charriére),  en  eut  remis  une  de  sa  fabrv^ 
tion  entre  les  mains  de  M.  Desmarres,  qui  sVn  i<ervit  îneotitineDi  n 
pour  la  première  fois  sur  le  \ivant.  Selon  toute  vraisemblance,  ces  deux  fabriranls.  émlesietii 
habile»,  avaient  eu  la  même  idée,  et  Ton  peut  en  laisser  k  chacun  sa  part  de  mérite  T.W] 
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S  écartent.  Si  c*est  de  la  pince  que  Ton  se  sert,  on  saisit  l«i  membrane  de  IMntérieur  de  t'œil 
^ur  laquelle  on  veut  agir,  que  ce  soit  Tiris  ou  la  capsule,  en  pressant  sur  le  ressort  et  en 
fermant  les  lames.  On  les  maintient  ainsi  rapprochées,  et  on  attire  la  membrane  au  de- 
hors à  travers  la  plaie  de  la  sclérotique  ou  de  la  cornée.  Si  ce  sont  les  ciseaux  que  Ton 
met  en  usage,  on  divise  la  membrane  en  pressant  sur  le  ressort,  et  si  l'incision  demande 
ùétre  prolongée,  on  recommence  plusieurs  fois  de  suite  le  même  mouvement. 

On  se  sert  de  ces  deux  instruments  pour  rexlraclion  des  cataractes  capsulaires  secon- 
daires, soit  à  travers  la  cornée,  soit  à  travers  la  sclérotique,  et  pour  la  Tormalion  d'une 
pupille  artificielle,  surtout  à  travers  la  cornée.  Les  ciseaux  servent,  dans  le  premier  cas,  à 
couper  en  travers  des  bandes  de  c;ipsule  opaque  et  coriace  ou  de  fausses  membranes,  et 
dans  le  second  à  Inciser  l'iris.  Les  pinces  servent  à  saisir  la  capsule  et  à  l'amener  bors  de 
Tœil,  à  saisir  l'iris  pour  le  détacber  de  la  choroïde,  ou  à  en  attirer  le  bord  pupillaire  ù 
travers  une  incision  de  la  cornée. 

La  pince  à  canule  ordinaire  est  construite  de  façon  à  ce  qu'une  de  ses  branches  se  termine 
par  une  seule  dent  qui  est  reçue  entre  les  deux  dents  de  la  branche  opposée  lorsqu'on  la 
ferme;  elles  offrent,  lorsqu'elle  est  fermée  (llg.  106),  une  pointe  obtuse,  de  sorte  qu'on  ne 
peut  l'intfodutre  dans  Toeil  sans  une  ponction  préalable.  Une  des  branches  d'une  autre 
paire,  longue  et  munie  d  une  pointe  aflllce,  est  perforée  pour  recevoir  la  dent  de  l'autre 
branche  plus  courte;  elle  peut  alors  être  introduite  à  travers  la  cornée  ou  la  sclérotique 
sans  incision  préalable. 

Les  lames  des  ciseaux-canules  ordinaires  sont  aiguës  :  l'une  dépasse  l'autre  en  lon- 
fTuear,  et  les  bords  externes  en  sont  tranchants;  de  sorte  que,  lorsqu'ils  sont  fermés 
ii*^.  i04),  Ils  peuvent  perforer  la  sclérotique  et  la  cornée.  La  canule  et  les  ciseaux  ont  leurs 
dimensions  calculées  de  telle  sorte  que  la  canule  remplit  complètement  la  plaie  faite  par 
les  iames  des  ciseaux;  de  façon  que,  si  c'est  à  travers  ia  cornée  que  l'instrument  a  été 
introduit,  il  peut  agir  à  l'intérieur  et  diviser  l'iris  et  la  capsule  par  l'ouverture  et  la  fer- 
meture successives  de  ses  branches,  sans  que  l'humeur  aqueuse  puisse  s'échapper. 

M.  Bowman,  aOn  de  pouvoir  se  servir  des  ciseaux  pour  enlever  un  lambeau  du  bord  de 
ia  pupille  à  un  point  donné,  sans  courir  le  risque  d'entamer  le  cristallin,  a  fait  donner  à 
la  lame  la  plus  courte  une  extrémité  mousse,  qui  lui  permet  de  passer  derrière  l'iris  et 
même  de  toucher  la  capsule  sans  l'endommager.  Dans  les  cas  de  cornée  conique,  au  lieu 
delà  méthode  de  Tyrrell  pour  agrandir  la  pupille  par  prolapsus  (V,  p.  239),  M.  Bowman 
propose  comme  une  opération  moins  dangereuse,  d'introduire  les  ciseaux  ainsi  modifiés  à 
travers  ia  cornée,  et  d'inciser  le  bord  de  ia  pupille  pour  Tagrandir  par  la  plaie  béante  qui 
résulte  de  l'écartement  des  bords  de  l'incision,  et  la  faire  correspondre  à  une  portion  de 
la  cornée  plus  propre  à  réfracter  convenablement  la  lumière  que  le  sommet  du  cône. 

il  est  bon  d'être  pourvu  de  différentes  paires  de  ciseaux  :  l'une  avec  des  lames  longues, 
laulreavec  de  courtes;  une  avec  les  deux  lames  à  pointes  aiguës,  une  autre  avec  une  lame 
aiguë  et  Fautre  mousse,  une  dernière  enfin  avec  les  deux  lames  mousses. 

Il  faut  beaucoup  de  soin  pour  fabriquer  la  pince  et  les  ciseaux  à  canule,  surtout  ceux 
qui  doivent  pénétrer  sans  incision.  Si  les  lames  ne  sont  pas  bien  minces,  et  la  canule 
bien  ajustée,  de  façon  à  obstruer  complètement  la  plaie  qu'elles  ont  produite,  non-seule- 
ment l'instrument  ne  remplira  pas  le  but,  mais  il  déterminera  vraisemblablement  quelque 
lésion  grave  de  l'œil. 

Cliaque  fois  que  l'on  se  sert  des  pinces  ou  des  ciseaux,  il  faut  les  démonter  et  en  net- 
toyer chaque  pièce  soigneusement;  ce  qui  s'exécute,  pour  la  canule,  ù  l'aide  d'un  fil  de  lin 
enroulé  sur  un  fil  de  laiton  très  mince:  la  moindre  humidité  fait  rouiller  la  tige  dans  la 
canule,  et  tout  le  mécanisme  se  trouve  dérangé.  Après  avoir  essuyé  les  pinces  ou  les 
ciseaux,  on  peut  les  faire  passer  à  travers  du  cuir  enduit  de  suif  ou  d'autre  graisse  (i). 

g  III.  —  Cataracte  fauite  Becondaire. 

La  cataracte  fausse  secondaire,  produite  par  un  épanchemenl  de 
lymphe  plastique  consécutive  à  une  iritis,  est  la  plus  fréquente  de 

(I)  OESSAHaES.  Annales  d'Oculislique ;  t.  XXVI,  p.  166;  Bruielles,  183t.  Wilde.  Médical 
Times,  Decembcr  7,  i830>  p.  592  -,  Bowmar,  Metlical  Times  and  Gazelle,  January  10  and  31,  185 j, 
pp.  34, 108. 
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toutes.  Elle  peut  être  très  légère,  n'être  constituée  que  par  une  >orli' 
de  frange  qui  borde  la  pupille,  cl  déterminer  une  sensation  sembUlik 
à  ce  que  l'eu  a  appelé  mtuca  volilan»,  saus  gêner  autrement  la  vi»ion. 
Quelquefois,  un  eoutrairc,  elle  esttrèaconsidérable,  et  forme  un  résrau 
i|ui  occupe  toute  la  pupille,  ainsi  que  cela  est  arrive  dans  le  cas  repré- 
senté (ig.  107,  où  l'on  avait  pratiqué  l'extraction  :  la  pupille  peutau-M 
être  fort  conlraclée  et  même  presque 
fermée ,  et  adhérer  aux  restes  de  la  cap 
suie. 

La  variété  réticulée  est  généralement 
d'une  texture  très  délicate,  surtout  quand 
elle  doit  son  origine,  comme  dan»  la 
".r"  fig,  107,  à  un  épancliemenl  sançulo: 

Fig.  107.  lorsqu'on  veut  l'extraire,  elle  cède  de- 

F.iDpruni»  à  BMr,  qu'ou  Is  touchc  avoc  le  couteau  intro- 

duit à  travers  la  cornée,  ou  se  rompt|wr 
suite  de  la  perte  de  l'iiumeur  vitrt'C  (1).  Il  vaut  donc  mieux  icnteril'' 
lu  déchirer  avec  l'aiguille  que  d'essayer  de  l'exlraire.  Quand  la  pupille 
est  fortement  contractée  et  remplie  par  une  exsudation  lymphatique  qui 
l'unit  solidement  à  la  capsule,  la  meilleure  méthode  à  suivre  pur 
réparer  la  vision  est  de  pratiquer  une  pupille  artiGcielle  par  l'un  ou 
l'autre  des  procédés  que  nous  décrirons  ci-aprés. 

^  IT.  —  Cataraute  Moondairc  niite. 

L'iie  forte  proportion  des  cataractes  secondaires  appartient  à  feiie 
classe.  La  capsule  opaque  est  presque  toujours  accompagnée  d'une 
fausse  mcnibnine  qui  l'unit  plus  ou  moins  à  l'iris.  On  trouve  même 
^uuvent,  après  une  ou  plusieurs  opérations  à  l'aiguille,  un  morceau  <le 
cataracte  dure  intimement  adhérent  à  la  capsule,  et  celle-ci  unie  a  li- 
ris  par  une  fausse  membrane. 

Le  meilleur  moyen  sans  contredit  de  dégager  eu  pareil  cas  la  pu- 
pille, est  l'extraction,  soit  à  travers  la  sclérotique,  soit  à  travers  la 
cornée.  Avant  de  la  pratiquer,  il  faut  dilater  le  plus  possible  la  pupille 
à  l'aide  de  la  belladone,  faire  coucher  le  malade  cl  le  cbloivrormer. 

Lorsqu'on  opère  à  travers  la  sclérotique,  on  cnmmencc  ordinaire- 
ment par  introduire  une  aiguille  courbe,  à  l'aide  de  laquelle  on  essaie 
de  pratiquer  une  large  ouverture  au  centre  de  la  cataracte  secondaire. 
Si  l'on  y  réussit,  Icï  fragments  de  la  capsule  se  coutraclent  immédiïie- 
ment  et  se  retirent  derrière  la  pupille,  laissant  un  espace  suffisant  pour 
la  vision  :  on  n'a  plus  alors  qu'à  retirer  l'aiguille.  Si  le  lissu  est  trop 
résistant  pour  pouvoir  être  entamé  par  l'aiguille,  on  essayera  immé- 

II)  Gia<,n!i,Op.dl.,  p.  ti6. 
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(lialemenl  de  rassembler  avec  celle-ci  loule  la  cataracte  en  une  seule 
masse  et  de  la  détacher  du  corps  vitré  et  de  Firis.  Cela  fait,  on  agrandit 
l'ouverture  de  la  sclérotique  à  Taide  du  couteau  à  pupille  arliflcielle  ou 
de  la  pointe  du  couteau  à  cataracte  ;  puis  on  introduit  le  crochet  de 
Schiagintwcit  ou  la  pince  à  canule  à  pointe  mousse;  on  saisit  la  cata- 
racte, et,  après  avoir  tourné  une  ou  deux  fois  Tinstrument  sur  son  axe 
pour  s  assurer  que  la  cataracte  est  bien  détachée,  on  laltire  lentement 
au  dehors. 

Si  la  cataracte  n  apparaît  que  comme  une  pellicule  mince,  on  peut 
l'extraire  avec  la  pince  à  pointes  aiguës  introduite  à  travers  la  cornée. 
On  fait  pénétrer  Tinslrument,  sa  petite  branche  en  avant,  près  de  la 
circonférence  de  la  cornée,  et  on  le  pousse  vers  le  bord  de  la  pupille; 
OD  en  ouvre  les  branches,  et  celle  qui  est  aiguë  est  passée  à  travers  la 
calaracte  jusque  derrière  elle,  la  plus  courte  en  avant;  on  ferme  alors 
les  branches  ;  on  fait  tourner  Tinslrument  sur  son  axe  pour  détruire  les 
adhérences,  et  on  extrait.  Si  la  capsule  paraît  fort  épaissie,  il  est  inutile 
d'essayer  de  Textraire  par  une  aussi  petite  ouverture  que  celle  que  pro- 
duit la  pince  aiguë.  On  doit  alors  pratiquer  à  la  circonférence  de  la 
cornée,  avec  le  couteau  à  pupille  artificielle,  une  incision  d'une  ligne 
d  étendue,  et  faire  pénétrer  la  pointe  de  la  pince  à  travers  la  cataracte 
lout  contre  Touverlure  de  la  pupille,  puis  retirer  brusquement  Tinstru- 
inentaOn  de  conserver  autant  que  Ton  peut  d'humeur  aqueuse.  On  in- 
troduit ensuite  la  pince  mousse  dans  la  chambre  antérieure,  on  Touvre, 
on  en  insinue  une  des  branches  derrière  la  cataracte  par  Touverture 
qu  on  y  a  pratiquée,  tandis  que  Taulre  vient  l'embrasser  par  devant, 
on  ferme  l'instrument,  on  le  tourne  sur  son  axe  et  on  le  retire  en  en- 
traînant la  cataracte.  Si  c'est  le  noyau  du  cristallin  que  Ton  doit  ex- 
traire, Tincision  de  la  cornée  doit  être  plus  étendue;  l'humeur  aqueuse 
s'échappe  alors  en  plus  grande  abondance,  et  à  mesure  qu'elle  s'é- 
coule, la  cataracte  se  rapproche  ordinairement  de  la  cornée. 

Gibson  exécutait  l'extraction  des  cataractes  membraneuses  par  la 
cornée  à  l'aide  d'un  simple  crochet  ou  d'une  petite  pince  qui  se  fermait 
par  un  ressort.  Pour  fermer  la  pince  à  canule,  il  faut  presser  sur  le  res- 
sort, ce  qui  gène  pour  exécuter  le  mouvement  de  rotation,  les  doigts 
n'étant  pas  libres. 

On  peut  se  servir  des  ciseaux  à  canule  introduits  à  travers  la  sclé- 
rotique ou  la  cornée,  pour  couper  en  travers  la  capsule  ou  la  fausse 
memljrane  qui  la  réunit  à  l'iris.  Si  l'on  peut  réussir  à  entamer  par  ce 
moyen  la  membrane  opaque  dans  le  point  où  elle  est  le  plus  résistante, 
de  façon  à  ne  plus  la  laisser  adhérente  que  dans  un  seul  point  et  par 
un  mince  Glament,  on  a  beaucoup  obtenu.  Si  alors  elle  ne  se  contracte 
pas  immédiatement  pour  abandonner  le  champ  de  la  vision,  on  doit  la 
saisir  avecla  pince  à  canule  et  l'extraire. 
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SECTION  XVIII. 

VERRES  A  CATARACTE. 

Le  cristallin  diminue  un  peu  la  grandeur  de  Timage  qui  vient  so 
peindre  sur  la  rétine,  mais  si  peu,  que  les  personnes  qui  ont  été  opértHs 
de  la  cataracte  avec  succès  ne  se  plaignent  point  de  voir  les  objets 
plus  grands,  mais  seulement  un  peu  plus  confus  qu'avant  leur  maladie. 
Comme,  après  l'opération,  la  place  qu'occupait  le  cristallin  est  remplie 
par  rhumeur  aqueuse ,  le  pouvoir  réfringent  de  Tœil  n'est  que  peu  di- 
minué, mais  ce  qui  est  le  plus  troublé,  c'est  la  faculté  d'accommoder 
l'œil  aux  distances.  Pour  remédier  à  cette  diminution  du  pouvoir  réfrin- 
gent et  de  la  faculté  d'accommodation,  on  a  recours  à  l'usage  de  verrts 
bi-convexes  ou  plano-convexcs,  de  ménisques  à  foyers  différents.  Plu> 
l'objet  que  Ton  veut  regarder  est  rapproché,  plus  le  verre  doit  ém* 
convexe;  en  d'autres  termes,  plus  court  doit  en  être  le  foyer.  Pourque 
le  malade  put  voir  parfaitement  bien  à  toutes  les  distances,  il  faudrait 
qu'il  fit  usage  d'un  nombre  infini  de  lentilles  ;  mais  comme  cela  est 
tout  à  fait  impraticable,  il  se  contente  ordinairement  d  en  employer 
deux,  l'une  pour  lire  et  pour  examiner  les  objets  rapprochés,  l'autre 
pour  regarder  au  loin.  Les  objets  qui  sont  à  ses  pieds,  comme  les 
marchesd'un  escalier,  parexemple,  sont  ceux  qu'il  voit  le  moins  bien. 
Les  lentilles  les  plus  fréquemment  employées  sontcelles  de  deuxpou(t> 
et  demi  de  foyer  pour  lire,  et  celles  de  quatre  pouces  et  demi  pour 
voir  les  objets  éloignés.  J'ai  connu  des  personnes  de  cinquante  ans  qui 
pouvaient  lire  avec  des  verres  de  trois  pouces  de  foyer  et  voir  les  objel> 
éloignés  avec  des  verres  de  cinq  pouces.  Il  faut  naturellement  préfèn-r 
les  verres  à  foyer  le  plus  long  possible,  car  en  avançant  en  à^e  on  peut 
se  trouver  obligé  de  recourir  à  des  foyers  plus  courts.  Les  méDisque> 
offrent  l'avantage  d'agrandir  le  champ  de  la  vision.  On  doit  prendre  de 
préférence  de  petites  lentilles  ovales  entourées  d'un  bord  noir  dWaille 
de  tortue,  comme  plus  légères  et  produisant  moins  de  reflet  que  b 
grandes  lentilles  circulaires,  fixées  directement  sur  l'encadrement  de  la 
lunette. 

On  fait  usage  des  verres  dans  le  but  de  rendre  la  vue  de  cenx  qui 
ont  été  opérés  de  la  cataracte  parfaite  aussi  bien  que  distincte ^  car  b 
auteurs  qui  traitent  de  l'optique  admettent  entre  la  vision  distimu 
et  la  vision  parfaite  une  difl'érence  qui  n'est  peut-être  pas  bien  nette- 
ment exprimée.  Les  malades  opérés  de  la  cataracte  possèdent  souvent, 
sans  le  secours  des  verres,  la  vision  distincte,  mais  jamais  la  vision  par* 
faite.  A  cause  de  l'absence  du  cristallin, les  ravons  des  faisceaux  lunii- 
neux  qui  émanent  en  divergeant  des  objets  visibles,  ne  sont  plus  Ci>n- 
centrés  sur  des  points  absolus  de  la  rétine,  comme  dans  Tœil  intact: 
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néanmoins  ces  faisceaux  lumineux  occupent  sur  la  rétine  des  espaces 
a>.sez  petits  pour  que  les  personnes  privées  de  cristallin  puissent  dis- 
cerner assez  nettement  les  objets  placés  à  une  certaine  distance.  Elles 
peuvent  encore  distinguer  les  objets  qui  se  trouvent  à  une  distance 
autre  que  celle  à  laquelle  elles  voient  le  mieux  ;  cela  est  dû  aux  chan- 
gements qui  surviennent  dans  les  dimensions  de  la  pupille,  suivant  que 
l'objet  qu'on  regarde  est  plus  ou  moins  éloigné;  mais  elles  sont  com- 
plètement privées  de  la  faculté  d'agir  sur  la  puissance  réfractive  de 
I  œil,  faculté  qui,  à  l'état  normal,  nous  permet  de  voir  à  toutes  les  dis- 
lauces,  et  qui  dépend  d'un  changement  survenu  soit  dans  la  situation 
du  cristallin,  soit  dans  sa  forme,  soit  de  ces  deux  causes  réunies,  soit 
enfin  de  toute  autre  disposition  ajoutée  à  celles-là,  qui  peuvent  avoir 
pour  résultat  de  raccourcir  le  foyer  des  milieux  réfringents  de  l'œil 
lorsqu'on  regarde  les  objets  rapprochés.  C'est  pour  n'avoir  point  saisi 
(•elle  distinction,  que  quelques  auteurs  ont  commis  l'erreur  de  croire 
(juaprès  la  perte  du  cristallin  l'œil  conserve  encore  la  faculté  d'accom- 
moder ses  foyers  aux  distances. 

>on-seulement  les  malades  opérés  de  la  cataracte  peuvent  voir  avec 
une  netteté  plus  .ou  moins  grande,  et  à  des  distances  très  différentes, 
sans  l'aide  d'aucun  verre,  ou  avec  un  seul  verre  pour  toutes  les  dis- 
tances^ les  changements  detlimension  de  la  pupille  leur  venant  pour 
«da  en  aide,  mais,  de  plus,  leur  vue  peut,  par  l'exercice,  s'améliorer 
considérablement. 

Hailer  (1)  mentionne  le  cas  d'un  nol)le  qui  paraît  avoir  vu  distinctement  à  des  dis- 
tants variables  aussitôt  que  la  cataracte  a  été  enlevée  de  l'axe  de  la  vision.  Miss  H., 
;eune  dame  d'environ  20  ans,  dont  le  docteur  Young  examina  la  vision,  se  ser- 
vait, pour  les  objets  éloignés,  d'un  verre  de  quatre  pouces  et  demi  de  foyer,  et  avec  ce 
même  verre  elle  pouvait  lire  à  une  distance  de  douze  à  cinq  pouces.  Hanson,  charpentier, 
âgé  de  03  ans,  qui  avait  été  opéré  par  extraction  quelques  années  auparavant,  et  qui  fut 
»u<i<i  examiné  par  le  docteur  Young,  voyait  bien  pour  son  travail  avec  une  lentille  de  deux 
pouces  et  demi  de  foyer,  et  avec  ce  même  verre  il  pouvait  lire  à  une  disUnice  de  huit  et  de 
quinze  pouces,  mais  la  distance  la  plus  convenable  était  onze  pouces.  M"  Maberly,  âgée 
dVnviron  30  ans,  qui  avait  eu  les  deux  cristallins  extraits,  sortait  sans  lunettes,  et  pouvait 
lire  et  travailler  avec  des  verres  de  quatre  pouces  de  foyer  (2).  M.  Gabriel,  guéri  de  la 
••alarade  par  Maunoir,  à  l'aide  de  la  division,  pouvait  lire  des  caractères  très  petits  avec  le 
même  verre  à  Taide  duquel  il  voyait  les  peintures  suspendues  aux  murs  de  l'appartement; 
il  allait  à  la  chasse,  et  remporta  un  prix  au  tir  au  fusil,  la  distance  étant  de  deux  cents 
pa:»  3).  Un  garçon,  âgé  de  12  ans,  opéré  par  le  docteur  Rainy  au  Eye  înfinnary  de 
tilasrow,  voyait  distinctement  les  objets  éloignés  et  lisait  facilement  avec  des  verres  de 
quatre  pouces  et  demi  de  foyer.  M.  \Y.  J.,  âgé  de  60  ans,  que  j'ai  opéré  par  extraction, 
»'crivail  sans  lunettes  et  lisaii  ce  qu'il  avait  écrit,  mais  il  lui  fallait  des  verres  de  deux 
pouces  et  demi  de  foyer  pour  lire  les  livres  imprimés.  M.  T.  S.  T.,  un  de  mes  malades, 
ehtz  qui  le  cristallin  avait  été  absorbé  à  la  suite  d'une  lésion  traumaiique,  pouvait  lire 
ivec  un  verre  de  cinq  pouces  à  la  dislance  de  six  à  dix-sept  pouces,  mais  mieux  à  celle 

M)  Elementa  physiologiw;  I.  V.  llb.  XV!,  sect.  IV,  g  <£S,  p  5U:  Laii^onna?.  1763. 
■%  On  thp  Mechanism  of  the  Eyp,  by  Thomas  You^cg,  M.D.  ,  Pbilo.<ophical  Tronsactions 
for  1801.  p.  63. 
3)  Annalfsdes  scifnees  naturelles,  seconde  série,  t.  V,  p.  190;  Paris,  1836. 
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de  dix-sepl  à  vingt,  el  il  lisait  avec  un  verre  de  quatre  pouces  à  la  distance  de  liuil  j  u.v 
huit  pouces,  mais  mieux  à  celle  de  douze  à  quatorze. 

L'observation  suivante  est  un  excellent  exemple  de  la  possibilité  qu'a 
Foeil  d'acquérir  par  l'exercice  une  vue  meilleure  après  rablalion  du 
cristallin  : 

Obs,  494.  —  Sir  W.  Âdams  opéra  un  postillon  qui  avait  perdu  la  vue  d'un  œildf;><j> 
9  ans  et  depuis  3  ans  celle  du  second.  Les  deux  cataractes  furent  détruites  par  la  di>  .^<•^| 
Quand  le  malade  reprit  ses  fondions  de  postillon,  il  fut  obligé  de  porter  des  luneiu>>.  r^r 
il  ne  pouvait  même  aller  et  venir  sans  elles;  mais,  s'apercevant  que  les  personnes  qi 
conduisait  manifestaient  souvent  des  craintes  pour  leur  sûreté  en  se  voyant  mi'nét'>  par  jj 
homme  en  lunettes,  il  essaya  petit  à  petit  de  s'en  passer  pendant  le  jour;  au  bout  d  un  in 
il  pouvait  mener  sa  voiture  sans  lunettes  aussi  bien  qu'avec  leur  secours  (1). 

Dans  tous  les  cas  où  la  vision  devient  distincte  et  va  en  s'améliuna.! 
après  lablation  du  cristallin,  le  docteur  Young  a  démontré,  auino\ui 
de  Voptomètre^  que  la  vision  parfaite  manque,  ou,  en  d  autres  leriniN. 
que  Tœil  a  perdu  la  faculté  d'agir  sur  ses  puissances  réfrâcti\e^  iu- 
ternes  (2). 

L'usage  prématuré  des  verres  à  cataracte  peut,  même  à  la  suite  (lf> 
opérations  les  plus  heureuses,  amener  dans  Tœil  un  état  de  faihbs' 
qui  le  rende  impropre  même  aux  occupations  qui  n'exigent  qu'une  \ut 
médiocre.  • 

Tant  que  sa  vue  paraît  s'améliorer,  on  ne  doit  point  laisser  le  ma 
lade  faire  usage  de  verres  à  cataracte.  Cette  amélioration  va  ordinaire- 
ment en  s'accroissant  pendant  plusieurs  mois  après  Topéralion.  N 
nous  permettons  à  notre  malade  de  se  servir  de  suite  de  verres  à  taïa- 
racte,  il  sera  sans  doute  enchanté  de  pouvoir  reprendre  ses  occupii- 
tions  ordinaires  ;  mais  il  s'apercevra  bientôt  qu'il  n'y  voit  plus  aiis-i 
bien  qu'au  commencement,  et  cherchera  probablement  à  y  remédier  eo 
ayant  recours  à  des  verres  plus  convexes  et  grossissant,  par  oonn- 
quent,  davantage.  Il  continuera  d'aller  ainsi  en  augmentant  la  pui<stu<r 
de  ses  verres,  jusqu'à  ce  qu'enfin  il  n'en  pourra  plus  trouver  qui  lui 
fassent  voir  aussi  bien  qu'au  début.  Si,  au  contraire,  il  ne  commeme 
à  faire  usage  de  lunettes  que  lorsque  l'œil  s'est  bien  remis  de  l'opéra- 
tion et  a  pu  s'habituer  à  la  perte  du  cristallin,  s'il  en  choi.sit  alors  ilf 
convenables  el  ne  commence  à  s'en  servir  qu'un  peu  à  la  fois,  si  \nf 
continuera  à  s'améliorer,  et,  s'il  est  âgé,  il  est  probable  qu'il  ne  dnn 
plus  changer  de  verres;  s'il  a  de  30  à  40  ans,  il  ne  sera  pas  obligé  Jf 
les  changer  avant  l'âge  de  50  à  60.  Il  pourra  reprendre  ses  occupalifn> 
les  plus  délicates,  telles  que  dessiner,  ou,  si  c'est  une  femme,  coudrt\ 
broder,  etc. 

L'opération  peut  avoir  réussi  parfaitement  sans  que  le  malade,  pur 
suite  du  manque  de  verres  convenables,  en  retire  un  grand  avanlaïe. 

(!)  Journal  of  Sricnce  and  Ihe  Arts  ;  vol.  lî,  p.  i09  ;  London,  1817- 

(2)  Porte» pield's  Trealisc  on  tbe  Eye,  vol.  I,  p.  454;  Edinborgli.  1759;  Yocw,  Op.  «i 
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Ainsi,  la  veuve  de  Drelincourt,  qui  avait  été  opérée  par  abaissement  par 
Rau,  n  en  avait  éprouvé  pendant  quinze  ou  seize  ans  qu'un  assez  faible 
avantage^  lorsqu'un  jour  Haller  Tayant  fait  regarder  à  travers  un  petit 
globe  de  verre  ou  lentille  très  épaisse,  elle  s  aperçut  qu'elle  pouvait 
îire(l). 

Le  meilleur  signe  auquel  on  puisse  reconnaître  qu'un  verre  à  cata- 
racte convient ,  c'est  lorsque,  placé  contre  l'œil,  il  permet  à  la  per- 
soune  qui  l'essaie  de  voir  parfaitement  les  objets  à  la  même  distance 
quelle  pouvait  le  faire  avant  d'être  atteinte  de  cataracte.  S'il  a  choisi 
des  verres  d'un  foyer  trop  long,  de  cinq  pouces,  par  exemple,  au  lieu 
de  quatre  qu'il  aurait  fallu,  il  s'apercevra  de  temps  en  temps  qu'il  voit 
mal  avec  ces  verres,  à  moins  qu'il  ne  les  écarte  de  ses  yeux  d'un  pouce 
ou  deux,  ce  qui  lui  permet  de  voir  distinctement.  Il  faut,  en  pareil  cas, 
qu'il  prenne  des  verres  d'un  foyer  plus  court,  afin  que  l'image  des 
objets  vienne  se  former  exactement  sur  la  rétine.  Si  les  verres  choisis 
cm,  au  contraire,  un  foyer  trop  court,  ils  feront  paraître  les  objets 
trop  rapprochés;  de  sorte  que  le  malade  se  méprendra  sur  leur  distance 
el  que,  lorsqu'il  voudra  les  saisir,  sa  main  n'arrivera  pas  jusqu'à  eux. 
Il  faut  alors  choisir  des  verres  d'un  foyer  plus  long.  Si  le  malade  essaie 
les  verres  pendant  qu'il  a  encore  la  pupille  dilatée  par  la  belladone,  il 
commettra  l'erreur  de  choisir  des  verres  d'un  foyer  plus  court  que 
celui  qui  lui  sera  nécessaire  lorsque  la  pupille  sera  resserrée  et  revenue 
à  ses  dimensions  normales. 

On  a  dit  que  les  personnes  qui  étaient  myopes  avant  la  formation  de 
la  cataracte  pouvaient,  après  l'opération,  laisser  de  côté  leurs  verres 
concaves  et  n'avaient  pas  besoin  de  verres  convexes  ;  que  quelques- 
uns  avaient  encore  besoin  de  verres  concaves,  mais  d'un  degré  beau- 
coup moindre  qu'avant  l'opération.  Ces  données  sont  probablement 
inexactes.  Ayant  opéré  un  homme  qui  avait  été  myope  pendant  toute 
sa  vie,  j'ai  trouvé  qu'il  lui  fallait,  comme  c'est  l'ordinaire,  des  verres 
de  quatre  pouces  à  quatre  pouces  et  demi  de  foyer  pour  apercevoir 
distinctement  les  objets  éloignés.  M"  N...,  que  j'ai  guérie  d'une  cata- 
racte par  division,  et  qui  était  auparavant  myope,  avait  besoin  pour 
lire  de  verres  de  deux  pouces  et  demi,  mais  elle  apercevait  les  objets 
éloignés  avec  des  verres  de  dix  pouces. 

Si  un  malade,  qui  était  auparavant  légèrement  myope,  mais  qui 
n'avait  jamais  fait  usage  de  verres  concaves,  est  opéré  avec  succès  de 
la  cataracte,  et  qu'on  lui  fournisse  alors  un  verre  convexe,  il  pourra  se 
faire  qu'il  voie  les  objets  beaucoup  mieux  qu'il  ne  l'avait  jamais  fait 
a\aRt  d'être  atteint  de  cataracte.  En  réalité,  il  n'avait  jamais  aperçu 
jusqu'alors  les  objets  avec  la  même  netteté  et  le  même  brillant  qu'avec 
un  œil  sain,  ou  avec  un  œil  myope  muni  d'un  verre  concave. 

iT  BoEiHâATC,  Prclecltones  Academice;  t.  VI,  p.  U5  ;  Vrnctiis,  1751. 
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Les  personnes  myopes  qui  pouvaient  lire  à  la  distance  de  divliuit 
pouces  à  laide  de  verres  concaves  avant  d'être  affectées  de catardite. 
s'attendent,  lorsqu'elles  ont  été  opérées  avec  succès,  à  pouvoir  lirt- 
encore  à  la  même  distance,  qui  est  si  convenable  dans  la  prore>si<)n 
ecclésiastique  et  dans  quelques  autres;  mais  cela  est  impossible.  Leu^ 
verres  convexes  ne  pourront  les  mettre  à  même  de  lire  qu'à  la  dislamv 
à  laquelle  elles  pouvaient  le  faire  sans  verres  concaves  avant  dVlr^' 
affectées  de  la  cataracte,  c'est-à-dire  à  celle  de  six  pouces. 


CHAPITRE  XXI. 

ABNORMITÉS    CONGÉMALES    DU    GLOBE    OCULAIRE    ET    DES    DIVLK>b 
PARTIES    QUI    E>iTRENT    DANS    SA    COMPOSITION. 

(Nolf*  additionnelle  par  les  traducteurs)  (1). 


SECTION  I-. 

GÉNÉRALITÉS. 

Après  avoir  Iraité  des  vices  de  naissance  des  annexes  de  ra'il,  en  tèle  des  divers  cU- 
pilres  consacrés  aux  maladies  des  parties  accessoires  de  l'organe  de  la  vision,  noosn-u- 
nissons  les  abnormilés  congénialcs  du  globe  oculaire  en  un  ensemble,  en  lête  duquel  i 
nous  permettra  de  placer  quelques  mots  d'introduction  avant  d'arriver  à  fétude  >pi(  ji" 
de  chacune  d'elles. 

Nous  désignons  sous  le  nom  à'abnormUés  congénialcs  tous  les  états  aocrmaux  qi^  s" 
organe  quelconque  peut  présenter  au  moment  de  la  naissance,  sans  avoir  égard  au  dt^''' 
de  l'alléralion,  sans  distinguer  s'il  s'agit  d'un  arrêt  de  développement,  d*un  dév*'l<>p** 
ment  anormal,  ou  même  d'une  des  maladies  analogues  à  celles  que  l'organe  peut  préHr<  ■  r 
pendant  la  \ie. 

Nous  ne  pouvons  nous  étendre  ici  sur  les  divers  ouvrages  et  mémoires  plus  partie»'  t- 
rement  consacrés  à  cette  partie  spéciale  de  nos  connaissances;  nous  nous  llome^>o^' 
renvoyer  à  la  page  i  du  premier  volume  de  cet  ouvrage,  où  nous  avons  indiqué  ks  pnr- 
cipales  sources  à  consulter,  en  ajoutant  deux  auteurs  omis  dans  cette  uonieDciaturc 
KiKsER,  de  anamorpiiosi  oculi,  in-4" ,  GoUinga*,  1804.  Béer,  das  Auge,  Wieo.  l^i 
p.  55-63. 

Il  est  malheureusement  à  peu  près  impossible  de  Tournir  des  données  généralo  >vr 
l'ensemble  des  vices  de  naissance  des  yeux.  Voici  quelques  questions  qu'il  serait  mltr'^- 
sant  de  résoudre, mais  dont  la  solution  n'est  guère  abordable,  pour  la  plupart,  dans  l'cu: 

(I)  Cechupilrea  cMé  rédige*  tout  entier  sur  des  documents  fournis  par  le  D'  E».  Co»««i  àt 
Ncueh4tel. 
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arluel  de  la  science.  Quelle  est,  en  considéranl  les  vices  de  naissance  en  générai,  la  fré- 
«lutiipe  eomparalive  des  abnormilés  congéniaies  des  yeux?  —  Quelle  en  esl  la  fréquence 
>ur  un  nombre  donné  de  naissances?— Sonl-elles  plus  fréquentes  dans  un  sexe  que  dans 
lauirc?  —  En  est-il  de  spéciales  à  l'espèce  liumame?  —  Occupent-elles  d'ordinaire  les 
(liux  yeux  ou  un  seul  de  ces  organes  isolément,  et  dans  ce  cas  est-ce  ù  droite  ou  à  gauclie 
qu'en  est  le  siège  le  plus  fréquent?  —  Sont-elles  plus  répandues  clitz  les  individus  à  iris 
bruns,  ou  chez  ceux  qui  ont  les  yeux  gris  ou  bleus?  —  L'iiérédité  est-elle  pour  quelque 
rliose  dans  leur  production,  et,  s'il  eu  est  ainsi,  dans  quelle  proportion?  —  On  trouvera 
dâii<  le  premier  et  le  dernier  des  opuscules  de  M.  Cornaz,  déjà  cités,  quelques  éléments 
pour  répondre  à  ces  questions;  mais  jusqu'ici  ces  réponses  sont  bien  p.utôl  partielles  et 
>p(i!iales  à  tel  ou  tel  vice  de  naissance  que  vraies  pour  Tensembie. 

Nous  n avons  pas  à  insister  sur  l'utilité  pratique  de  ce  genre  d'étude;  si  elle  pouvait 
être  méconnue,  il  suOlrait  de  rappeler  que  plusieurs  fois  des  médecins  ont  pris  ces  abnor- 
niiiés  pour  des  maladies  acquises,  et  les  ont  soumises  à  des  traitements  irrationnels  et 
pour  le  mo.ns  inutiles. 

SECTION  II. 
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Oimme  nous  avons  déjà  parlé  précédemment  des  vices  congéniaux  de  la  conjonctive 
oculaire,  il  ne  nous  reste  à  signaler  qu'un  petit  nombre  d'abnormités  congéniaies  intéres- 
sant la  coque  externe  de  l'œil. 

g  1.  —  Cornée. 

I.  Opacités  congénialen  de  Ui  cornée.  Elles  ont  été  étudiées  en  dernier  lieu  dans  leur 
ens<'mbie  par  M.  Fronmûller  (de  Fûrth)  (i),  au  travail  de  qui  nous  emprunterons  la  plu- 
IKirldes  détails  qui  vont  suivre:  —  On  sait  quMI  est  un  moment  de  la  vie  Intrà-utérine 
pendant  lequel  la  cornée  ne  se  distingue  point  de  la  sclérotique  :  si  cet  étal  persiste,  l'en- 
fani  vient  au  monde  avec  une  cornée  opaque  dans  toute  son  étendue;  si  Tarrét  de  dévelop- 
pement a  lieu  plus  tard,  l'opacité  n'est  que  partielle. 

I.  Opacité  leucomateuse  congéniale  de  la  cornée  (sclérophtfialmos){'i).  Elle  est  tou- 
jours tolale;  la  cornée  opaque,  blanche  ou  nacrée,  présente  la  même  courbure  que  la  sclé- 
rotique, dont  elle  se  rapproche  aussi  par  la  structure,  car  elle  n'est  point,  comme  d'ordi- 
naire, lamelliforme  :  cet  état,  qui  correspond  à  celui  que  l'on  trouve  dans  le  troisième  mois 
lie  la  vie  feelalc,  s'accompagne  de  microphthalmie  et  esl  toujours  incurable. 

i.  0\mcitc  nébuleuse  congéniale  de  la  cornée,  ici  cette  membrane  n'offre  plus  le 
même  degré  de  courbure  que  la  sclérotique;  le  siège  de  raffection  est  dans  l'épithélium 
nlerne  de  la  cornée,  dont  les  parties  profondes  sont  normales;  la  teinte  de  la  membrane 
ft'Uénéralement  bleuâtre.  L'arrêt  de  développement  remonte  à  une  époque  plus  avancée 
de  la  vie  intrà-utérine.  A  cette  forme  appariiennent  les  variétés  suivantes  : 

a.  Opacité  nébuleuse  totale  (.^),  dans  laquelle  on  a  quelquefois  vu  Topacilé  disparaître 
spontanément,  en  partie  ou  même  en  totalité. 

'Il  Pragcr  Vierlcljnbrschrlfl,  t.  XLV,  p.  57-70  et  pi.  I,  1855.  -Voy.  aussi  Wilde,  op.  cil., 
|i.  iH.39  -  P.  Mayor,  thèse,  p.  U-15. 

'%  Les  faiu connut^ se  trouvent  duns  :  IIiuly,  Ophth.  B<*ob.  —  Fra?ick,  IRUI,  <"  cah.,  p.  115. 
—  Beeb,  da<«  Auge,  Wien,  181.'),  |».  57-58,  (cas  cité  ailleurs  comme  suite  d'ophthalmie  el  com- 
pliqua d'anlLytolilepharon).  Gl>ciieidt,  Ammon's  Zeilsclirifl,  I.  Il,  Ire  livr.  185:2.  p.  2Ç.i,  eC 
«lansi  Kli!ikoscii  ,  Programma,  1766,  et  Allam  Burms,  cité  par  Wardrop,  Op.  cit.,  Lomlon, 

.  C),  SivciL  FiRAR,  Sied.  Communications,  vol.  II,  p   463,  Lomlon,  1790.  Il  s'agit  de  trois 
fiifanls  provemtnt  des  mêmes  pnreiils.  Tavic!iot,  Annules  irOculislique,  t.  XVIII,  p.  il-25.~ 
WiuLR,tbe  Lancct,  Juillet  8, 1840.  p.  713.  ~  James  Wark,  Trans.  of  tlie  London  Med.  Socieiy, 
II.  43 
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b.  Opacité  nébuleuse  centrale  (i).  C'est  la  forme  dont  le  pronostic  est  le  plos  (a\t^ 
rable;  la  guérison  spontanée  s'en  effectue  souvent  avec  une  rapidité  surpreoiDlf.  l.i 
forme  de  Topacité  est  ronde,  ovale,  lozangique,  etc.  Les  contours  en  sont  tantôt  nelicnitrii 
marqués,  tantôt  irréguliers. 

c.  Opacité  périphérique  large  (2).  (Klérophthabnas  de  KiisEti).  Forme  très  rare  d 
dans  laquelle  le  centre  seul  de  la  cornée  est  transparent. 

d.  Opacité  périphérique  en  anneau  (3).  {Embryotoxon^  de  Waltber;  arc  ftr'.'U.  «j* 
Vo^  Anmoiv  ;  annulufijuvenilisûe  Wildk  ;  macula  arcnala  ;  ijeronloxon  cofujâiûi-  J- 
quclques  auteurs.)  L'anneau  opaque  est  toujours  contigu  ù  la  sclérotique,  et  la  teinte  en  ^i 
d'un  blanc-bieuàlrc ,  caractères  qui  distinguent  ce  vice  de  naissance  de  Tare  séuiie  ou  .•- 
ronloxon.  L'arc  fœtal  peut  être  complet  et  alors  il  est  parfois  plus  prononcé  en  liauld)'it 
bas  que  sur  les  côtés;  d'autres  fois  il  ne  constitue  qu'un  demi-cercle  qui  occupe  innint  j 
partie  supérieure,  tantôt  lu  partie  Inférieure  de  lu  cornée;  on  l'a  \u  double,  et  aloi>  I''  r>  t-^ 
interne,  tout  naturellement,  nest  point  contigu  à  In  sclérotique;  Taltératiou  occu|)t'pi> 
souvent  les  deux  >eux  qu'un  seul  :  on  la  rencontrée  cbez  les  animaux  (4).  Il  parjilrd.i  'X> 
ce  vice  de  naissance,  si  peu  frappant  et  si  peu  gênant  que  bien  des  personnes  en  Mmldii- - 
tées  sans  s'en  douter,  peut  disparaître  avec  lïige  (?>).  Wardrop  l'a  vu  bérédilaire  dniMi. 
famille,  et  Kiescr  rapporte  le  cas  d'une  mère  qui  en  était  afTecléeet  qui  mit  au  niun.^  s- 
enfant  atteint  do  la  forme  de  celte  affection  pour  laquelle  il  a  proposé  le  nom  df  ikr<,'- 
thahnos. 

e.  Simple  tache  périphérique.  Cette  altération  que  l'on  observe  dans  certain^  r.*  • 
coloboma  de  l'iris,  mérite  encore  d'être  citée  ici,  comme  la  forme  rudiraentairede  I  ji 
fœtal  et  le  degré  le  moins  prononcé  des  opacités  congéniales  de  la  cornée  (<>;. 

Les  diverses  formes  d'opacité  congéniale  de  la  cornée  ont  été  observées  avec  rtrtj  i»*^ 
complications,  entre  autres  le  micropbtbaimos(babituel  dans  la  première  forme  ,  ko** 
borna  de  l'iris,  la  blépbaroplose  (7). 

La  ibérapeullque  est  Impuissante  contre  ce  vice  de  naissance;  néanmoins,  airM<r>' 
nous  l'avons  déjà  dit,  la  guérison  en  survient  parfois  spontanément,  ainsi  que  le  <leifi<>j)i' 
une  observation  de  Maclagan  (8). 

11.  Cornée  hémisphérique  et  cornée  conique.  Dans  certains  cas,  la  cornée  e>i  I'l* 
fortement  voûtée  qu  à  l'état  normal,  état  que  l'on  s'obstine  à  tort  à  appeler  stapbv''^' 
transparent  de  la  cornée.  Nous  conservons  à  l'une  des  deux  formes  sous  lesquelles  of 
anomalie  peut  se  présenter  le  nom  plus  convenable  qu'y  a  donné  Von  .\nmion  \\)).  de.  '> 
hémisphérique  congénitale  {cornea  globosa  congenita;  megalocornea  de  Wl  de:  »•'■ 
pertrophie  de  la  cornée  de  Vigouroux).  La  cornée,  tout  en  restant  transparente,  pr«--riî 

1810,  el  «Inns  le  Trucis  on  ibe  Eve,  de  $oii  fils,  1818.  —  Vo?i  Avvo?(,  Moiiulsclirift,  t.  111. 1''^ 
p.  I>.>3,  et  Kliii.  Darstell.,  ô*"  partie,  pi.  7,  (ig  1-7.  LAwnL.'vt.L,  a  Treali!>e  on  the  ()i<^a^^«'<'  ^ 
K>e,  Londoii,  1841,  p.  361. 

(1)  Les  cas  connus  se  Irouvenldans  :  Bf.kr,  Ioc.  cit.,  p.  58.  —  P.W.  Màci  iç»?i.  Moiillily  J'or>* 
of  .Meilical  Science,  n"  35,  juillet  IHi.'i;— F.  B4ttir»«by,  dans  NVilile,  Op.  cit.,  p.  .*i5  :  —  Tn*»'" 
Comptes  rendus  de  l'Académie  des  Sciences  de  Paris,  li  juillet  1847  ;—  AiiLT,die  kraoLU- • 
des  Bin«ie-und  llorniiaul,  IVap  ,  18.il,  p.  i.'ii.  —  Fitoi^MÙLLLh,  Ioc  cil.,  p.  37-:iHet  lip.  I. 

li)  KiLStR,  Opiillial   Bibliolhik  v.  Hinily  u.  Scbmiill,  t.  III,  3«  livr.  ;  Jena,  1807.  p.  7:).- 
PoK?HTï!,  Dresden  Zeitscbrifl  ffir  Nal.  u.  Iliilk,  t.  Il,  l'^livr.,  p.  «0. 

(3)  SvBtL,   Dissert,  clans  Hcil".-»  Arcbiv,  ;i''  partie,  p.  41  ;    -  .Moiiremieiv.  Betdwchlun^rn 
1"  partie,  p.  9  ;  —  WmirsKji.  —  NWrdrop's  Ei^say!},  vol.  I,  p.  83,  Lomion.  1808  :  —  Vo^  »«»'' 
Op.  cit.  passim  ;  —  Kieskr,  chez  la  mère  du  sujet  de  robsenalioii  rappelée  «lan$  IclrH'  - 
Stkllwac  \o?i  Cario>,   Zeilscbrift  der  Aente  zu  Wien  1834,  I"  cahier  ^   -  Wiui.  1»|»  f 
p.  3U-3I,  etc. 

(i)  Par  exemple  chez  un  agneau,  Vo!«  A«iin!v,  Op.  cit.,  pl.6,  fig.  14. 

(3)  WiTursEX  dit  l'avoir  vu  di&parallre  à  4  ans  chez  plusieurs  indi\idus. 

i())  VoM  A«M05,  Monalschrifl,  t.  III,  p.  313, et  Klin.  Darsl.  fil,  pi.  7,  fig.  11. 

(7)  Tavi(,?iot.  Opacité  cong.  de  la  cornée  coïncidant  avec  un  arrêt  «le  dtvclupfieinral  «le  -  »/•• 
Annules  d'Oculistique,  t.  \V III,  p.  21. 

(8-  Archives  générales  de  médecine,  4e  série,  t.  XIII.  février  1847.  p  233-154. 

['J)  \oît  Am«o.'»,  Op.  cit.,  pi.  7,  ng.  13-15.  Wilde,  Op.  cit.,  p.  61-()3. 
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iiDe  forme  bémisphérique  très-remarquable,  qui  paraît  être,  dans  le  plus  grand  nombre 
(les  cas,  le  symptôme  le  plus  marquant  de  l'hydropisie  antérieure  de  l'œil,  ou  bydropli- 
ilialmos  antérieur.  11  rappelle  un  peu  celui  qui  existe  dans  la  vie  utérine,  où  la  cornée  est 
[leâucoup  plus  étendue  qu'elle  ne  doit  Tètre  par  la  suite  :  on  sait  que  cette  membrane 
forme  un  segment  d'un  cercle  plus  petit  que  n'est  celui  de  la  sclérotique.  La  cornée  hémi- 
spliérique  fait  partie  d'un  cercle  encore  plus  petit,  et  peut,  à  ciiuse  de  cela,  représenter 
pluâ  ou  moins  exactement  la  moitié  d'une  spbère  ;  au  surplus,  il  n'est  pas  bien  prouvé  que 
ce  soit  l'hydropisie  antérieure  de  l'œil  qui  se  forme  la  première,  et  il  faudrait  peut-être 
ri'toumer  la  proposition  et  dire  que,  lorsque  ta  cornée  e^t  trop  voûtée,  l'humeur  aqueuse 
augmente  en  quantité,  ainsi  que  cela  a  lieu  dans  bien  des  cas  analogues  dans  notre  orga- 
nisme. L'iris  a  parfois,  comme  complication  de  cette  anomalie,  la  forme  d'un  entonnoir; 
ce  qui  a  très  probablement  une  influence  heureuse  sur  la  vision,  la  pupille  se  trouvant  sou- 
vent, par  suite  de  ce  déplacement  du  voile  îrien,  un  peu  au-dessus  de  sa  place  habituelle 
icorectopie  symptomatique);  Von  Âmmon  a  aussi  observé  une  iridodonèse  [oscillations 
(f avant  en  arrière  de  Virus). 

La  seconde  forme  de  cornée  conique  (i)  paraît  être  plus  souvent  encore  de  nature  con- 
génitale :  la  cornée,  bien  transparente  et  ne  ressemblant  nullement  par  sa  couleur  à  la 
sclérotique,  s'avance  sous  la  forme  d'un  pain  de  sucre,  ou  mieux,  d'un  cône,  dont  le  som- 
met, parfois  plus  ou  moins  aplati,  correspond  ordinairement  au  centre  de  la  cornée.  Au 
kut  de  quelques  années  (souvent  9  à  iO  ans),  par  suite  du  frottement  continuel  qu'il 
éprouve,  le  sommet  de  ce  cône,  plus  pointu  qu'à  la  naissance,  s'obscurcit  peu  à  peu. 
L'iris  est  en  général  normal,  parfois  légèrement  concave;  l'œil,  vu  de  côté,  offre  ordi- 
nairement un  reflet  opalin,  qui  parfois  tire  sur  le  jaune  ou  le  rouge  :  celte  abnormilé  pré- 
î>«nte,  du  reste,  assez  souvent  des  compliquions,  telles  que  l'amaurose  congéniale,  la 
râiaracte,  le  nystagme,  (a  myopie,  qui  est  consécutive,  et  le  strabisme.  Heuzschcl  l'a 
observée  chez  un  individu  aiïecté  d'aniridic  :  il  affirme  qu'on  trouve  parfois  en  pareil  cas 
deladiplopie  et  même  de  la  polyopic:  cependant,  cela  a  probablement  lieu  pour  les  indi- 
vidus chez  lesquels  aUte  anomalie  s'est  formée  depuis  la  naissance,  et  dont  la  cornée  a 
par  là  changé  soudain  de  forme  à  un  degré  très  considérable;  mais,  dans  les  cas  congé- 
niaux,  il  paraît  peu  probable  qu'il  en  soit  ainsi  et  il  serait  difficile  de  le  démontrer.  Autant 
la  description  de  cette  forme  est  simple,  autant  rexpllcalion  de  ses  causes  présente  de 
difficultés  ;  et  ici,  comme  dans  bien  d'autres  cas,  lot  cnpitn,  tôt  scnsus  ;  aussi  la  nomencla- 
ture s'en  ressent -elle  et  trouvons-nous  le  grand  nombre  de  synonymes  suivants:  conicité 
fie  la  corn/é*  {Stœber),  conicité  diaphane  de  la  cornée,  cristallisation  conique  de  la  cor- 
fée,  conophthalme,  cornée  conique  (Wardrop  et  Von  Ammon),  hyperkératosis  (HImK), 
ktratoconus  (Von  Ammon),  ochlodes  (Taylor),  procidentia  corneœ  (Helling)  prolapsus 
ronieœ  i^nedici),  stapliylôme  conique  pellucide  on  transparent  de  la  cornée  (Lyall, 
Scarpa),  staphylùme  diaphane  (Maucharl).  Lawrence  ne  l'a  vue  que  congéniale  et  accom- 
))agnée  de  cécité  complète;  cependant  elle  a  été  aussi  observée  comme  maladie  acquise, et 
n  est  point  nécessairement  accompagnée  d'amaurose.  Celte  forme,  très  rare  sur  le  continent, 
parait  être  assez  fréquente  en  Angleterre;  elle  se  montre  de  temps  en  temps  simultanément 
(liez  plusieurs  enfants  d'une  même  famille,  et  est  plus  fréquemment  unique  que  bilatérale, 
la  cornée  est  ordinairement  épaissie  dans  sa  totalité;  cependant.  Radius  et  Adam  Pont  vue 
•'paissie  au  centre,  d'où  elle  s'amincissait  à  mesure  qu'elle  approchait  de  la  circonférence. 
«iJaegera  vu  le  contraire,  c'est-à-dire  un  épaississement  des  bords  allant  en  diminuant, 

:l  )  Vo^  Kmw,  Op.  cit.,  pi.  7.  BcTiin,  «-nrvkl.  Wflrlerbuch ,  p.  !7,  t.  XVII,  1838  ;  el  Zcitsrhrifl, 
«  I.  p.  123-124:  dans  Oki-n's  Iris,  vol.  XXI,  p.  548,  1828;  el  llecker's  Annalen,  janvier  1829, 
\*  %;  —  Beer,  das  Aiijre;  Wien,  1813,  p.  fiO;  —  Gfcsr.UEinT,  Ammon's  Zeilscbrifl,  t.  II,  p.  439- 
i>i.')-i84:  —  llinLv,  Biblio-  ophllialm.,  p.  548,  et  Kra?iik,  u.  Misbild.  des  Auges,  t.  Il,  p.  74 el  suiv. 

—  C*RL  îScniioT,  ûber  die  llyperkeralosif:.  Dissert.,  Erhinpop,  1850;  —  Schôîî,  Handbiieh  der 
palhol.  Analom.  des  mcn<eliL  Aiifces,  p.  101,  Haraburg,  1838  ;  et  Bust's  Magasin,  t.  XXIV,  p.  136  . 

-  Seiier,  Op.  cit.,  p.  41  et  fip.  12-13:  —  Wilde,  Op.  cit ,  p.  63-66;  —  Wiîimer,  dissent,  de 
Hv[ierkeratosi,  Lipsi»,  1851,  cum  figuris. 
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de  sorte  que  le  sommet  était  plus  mince  que  ne  Pesl  habituellement  la  cornée  :  Ge>dit ili. 
enfin,  a  trouvé  dans  les  yeux  d'un  fœtus,  qui  présentaient  celte  anomalie,  la  corntV  r^av- 
ment  épaisse  dans  toute  son  étendue.  Un  phénomène  remarquable  el  sur  lequel  \'H 
Ammon  a  appelé  raltenllon,  accompagne  souvent  la  cornée  conique:  je  veux  parler duDf 
forme  particulière  du  crâne  qu'il  désigne  sous  le  nom  de  tête  fioiniue  {spitxJcopf  »,  ct«im 
consiste  en  ce  que  le  crâne  est  très  élevé,  comprimé  laléralenienl  el  a  un  os  frontal  tropap  II , 
pendunl  que  les  pariétaux  et  l'occipital  s'avancent  plus  en  arrière  el  en  haut  que  dans  u^r 
tèle  normale.  Souvent  une  amaurose  congénia.c  existe  en  même  temps  que  l.i  ci»rh- 
conique,  surtout  quand  le  crâne  a  la  forme  que  je  viens  de  mentionner;  enûn  on  coniprciK: 
facilement  qu'une  cornée  ainsi  conformée  entraine,  quand  il  n'y  a  pas  cécité,  un  bj>ii 
degré  de  myopie.  Quand  le  sommet  du  cône  est  obscurci,  ce  qui  arrive  ordinaireHieni  su 
bout  d'un  temps  relativement  court,  Il  se  produit  peu  a  peu  un  strabisme  qui  a  poureîr-: 
d'empêcher  que  le  point  de  la  cornée  qui  se  trouve  entre  la  pupille  et  le  champ  de  la  Ms.or. 
soit  la  place  obscurcle.il  est  peu  de  sujets  de  l'ophlbalmologie  qui  aient  autant  occupa'  •;::' 
Cflui-ci  les  observateurs  el  les  monographes,  el,  néanmoins,  nous  ne  savons  nrn  J» 
positif  sur  la  production  de  la  cornée  conique.  Wimmer  y  voit  un  arrêt  de  déxelopp^'iu*  q:. 
et  s'appuie  surloul,  dans  celle  opinion,  sur  l'autopsie  d'un  embryon  de  deux  mois  failf  |>..r 
(lescheidt  ;  ce  à  quoi  Seller  objecte  avec  raison  que  ce  cas  offrait  déjà  un  état  anoroui  '\^ 
Tœil.  On  a  tenté  d'expliquer  celte  abnormité  en  la  donnant  comme  la  suite  d'une  byAfy^r- 
pliale,  opinion  que  vient  appuyer  la  forme  particulière  que  présente  souvent  le  rràne: 
mais  alors,  pourquoi  celle  inégalité  observée  souvent  dans  le  degré  d'épaisseur  de  m 
cornée;  pourquoi  pas  une  forme  arrondie  de  la  cornée  comme  dans  la  forme  précédfot'* 
Hinily  y  voit  un  ramollissement  de  la  cornée,  surtout  à  sa  partie  centrale. 

On  a  proposé  divers  moyens  pour  guérir  celte  afTeclion;  mais  lorsqu'elle  est  congenu^^ 
elle  paraît  incurable:  probablement  qu'en  éloignant  une  partie  de  l'humeur  aqueuse  on  r>> 
ferait  que  hâler  l'obscurcissement  du  sommet  du  cône,  ou  que  l'on  occasionnerait  nu'œ^ 
un  arraissement  de  la  cornée  d'où  pourrait  résulter  la  perte  de  la  vue. 

La  cornée  ciiUndrique  de  Wilde  [œil  cylindrique  de  Wharlon  Jones)  est  une  alffolM-r. 
souvent  congéniale,dans  laquelle  la  convexité  horizontale  de  la  cornée  est  moins  pHiiNmo-t 
que  la  verticale,  ce  qui  produit  une  réfraction  irrégulière  mentionnée  pour  la  p^eBll»'^■ 
fois  par  Airy  (I),  sous  le  nom  fï^astigwalisme. 

M.  Sichel  {-!)  a  observé,  sur  un  enfant  naissant,  un  staphylôme  opaque  de  la  rornh 
haut  d'un  demi-pouce,  suite  d'une  ophthalmie  qui  s'était  développée  pendant  la  vie  kviz-*' 
r.loquet  (3)  dit  avoir  observé  quelque  chose  d'analogue  chez  un  foetus  hydrucèpl«i" 
Graefe  (4)  en  a  publié  un  troisième  cas. 

Au  reste,  il  paraît  qu'il  n'est  pas  sans  exemple  que  des  ophlhalmies  survenues  peii<lM 
la  vie  inlrà-utérine  produisenl  des  altérations  qui  se  révèlent  à  la  naissance.  An>- 
Demours  (5)  a  soigné  un  jeune  enfant  qui  vint  au  monde  avec  les  paupières  gonflt**^: 
pondant  plus  d'un  mois,  une  matière  épaiss  *  snriit  des  yeux  et  il  fut  impossible  dVvj- 
miner  l'état  des  globes  oculaires.  Quand  les  paupières  s'entr'ouvrirenl,  cet  obM»r\ai«  i' 
trouva  la  cornée  droite  ulcérée,  déformée,  formant  une  protuliérance  dans  laquelle  lin» 
était  entraîné,  et  la  cornée  gauche  lâchée  en  différents  points.  Béer  a  observé  sut  la  mB»-^ 
d'un  œil  gauche  une  tache  blanche,  couleur  de  perle,  qui  était  aussi  la  cons<'Hiuen<*e  d  ur< 
ophlhalmie  fœtale.  Il  y  avait  de  ce  côté  un  ank>loblépharon,  tandis  que  l'œil  druiloOm 
une  espèce  de  pannus  également  congénial  \(V. 

M.  Hivaud'Landrau  a  communiqué,  au  mois  de  février  1857,  aux  Annales  dOcidisiii^-i. 

[D  A»BY,  Trans.  of  Ihc  Cambridge  Pliilo<oph.  Sociely:  —  W.  Jo?«es,  Cyclop.  of  PrjHi  a» 
Siirgory,  «pl.  Coniro,  p  8ôi  ;  —  WiLnc.  Op.  cit  ,  pp  (>ft-67. 
(i)  So!«!tiF.nM4YKR«  die  Aiigriienli.  der  >eiiKcb.,  \'<>9,  p.  55i. 
[^)  Ruileliii  %[v  la  FnruUéde  médceine.  I.  V,  p.  i7G  et  suiv, 
(i^  Arrhiv  filrOphthaliiKdogic,  t.  I,  IK:)i,  p.  .mI. 
\Ti\  TrRil<^dc8  mnliidics  des  yeux;  Pari>  I81S,  t.  Il,  p.  146-117. 
[^)  DaN  Augi'  ;  NVîcii  !8I3,  p.  57-j8. 
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les  deux  observations  suivantes  d'opbtbalmie  purulente  chez  le  fœtus,  ayant  déterminé  la 
fonte  purulente  et  l'atrophie  des  deux  globes  oculaires  (1)  : 

UH,  495.  —  Au  mois  de  décembre  1842,  me  trouvant  ù  Clermond-Ferrand  (Puy-de- 
Dùme),  on  me  présenta  une  petite  flile  du  village  de  Beauregard-Lévèque,  âgée  de  9  ans, 
nommée  Marie  Oustles,  qui  était  venue  au  monde  aveugle.  A  Texamen,  je  constalai  une 
airophie  complète  des  deux  yeux.  Les  paupières  se  soulevaient  avec  facilité  et  cachaient, 
lies  deux  côtés,  un  moignon  réduit  au  quart  à  peu  prés  du  volume  ordinaire  du  globe 
(HUiaire.  Il  ne  restait  aucune  trace  de  cornée  ni  d'iris.  Il  n'y  avait  pas  de  trace  d'inflam- 
muiion.  Au  dire  des  parents,  à  part  une  rougeur  assez  vive  de  Tintérieur  de  l'œil,  et  une 
M-LTétion  peu  considérable,  Tenfant  était,  en  venant  au  monde,  dans  Télat  que  je  constate. 
(>  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  que,  pour  moi,  l'apparence  de  celte  atrophie  des  globes 
(M'ulaires  était  tout  à  fait  cei:e  de  l'atrophie  qu'on  observe  à  la  suite  des  ophthalmies  puru- 
lentes ordinaires. 

Obs.  496 —  Appelé,  en  octobre  1856,  ù  Moulins-sur-AlIier,  pour  y  pratiquer  quelques 
opérations  de  cataracte,  je  fus  conduit,  un  matin,  par  le  docteur  Taliard,  ancien  médecin 
des  hôpitaux  de  cette  ville,  auprès  d'un  enfant  né  depuis  deux  jours  seulement  et  venu  au 
monde  aveugle.  Les  paupières  supérieures  sont  abaissées,  légèrement  rosées,  et  tuméfiées 
dans  leur  bord  tarsien.  De  plus,  elles  sont  agglutinées  par  une  sanie  purulente  desséchée. 
En  les  relevant  avec  le  doigt,  on  trouve  les  conjonctives  palpébrale  et  oculaire  rouges, 
enflammées  et  recouvertes  de  granulations  nombreuses  et  rapprochées,  baignées  par  une 
sérosité  purulente  bien  caractérisée.  Les  globes  oculaires  sont  atrophiés,  réduits  au  quart 
lie  li'ur  volume  ordinaire  et  apparaissent  au  fond  des  orbites  comme  deux  petites  boules 
rougfâtres,  ayant  l'aspect  granulé  de  fraises.  Aucune  trace  de  cornée  ni  d'iris. 

lu  cornée  peut  avoir  des  dimensions  trop  grandes  ou  trop  petites  [microcornea  de 
Wilde I  [i)  et,  dans  ce  dernier  cas,  elle  est  généralement  oblongue  et  anguleuse:  ces  alté- 
rations ne  s'observent  guère  que  comme  complication  d'autres  abnormités  congéniales  des 
H'ux;  elle  peut  présenter  une  voussure  trop  prononcée  sans  atteindre  encore  le  dévelop- 
pement des  soi-disant  staphylômes  pellucides,  ou  au  contraire  une  voussure  trop  peu 
marquée.  Quant  à  la  cornée  double,  elle  n'a  été  vue  que  chez  des  cyclopes,  chez  lesquels 
«'lie 3  parfois  ta  forme  d'un  huit  renversé;  l'absence  réelle  n'en  a  jamais  été  observée. 


S 


II.  —  Sclérotique. 


Fleischmann  (3)  a  décrit  un  cas  bien  remarquable  de  sclérotique  double.  L'œil  droit 
d  une  femme  âgée,  dont  la  cornée  était  opaque,  bleuâtre,  et  beaucoup  trop  voûtée,  présen- 
lait,  en-dessous  de  l'enveloppe  extérieure  de  l'œil  (sclérotique  et  cornée)  une  membrane 
non  >oudée  avec  celle-ci,  conformée  comme  une  sclérotique,  et  qui  soutenait  l'iris  au 
moyen  de  deux  lèvres  qu'elle  formait  à  son  bord.  Une  mince  couche  liquide  se  trouvait 
entre  les  deux  sclérotiques  de  cet  œil,  qui  n'avait  ni  cristallin,  ni  corps  vitré.  La  rétine 
élail  épaissie,  la  choroïde  formait  une  sorte  de  prolapsus  au  travers  de  la  pupille  et  adhé- 
rait à  une  cicatrice  qui  se  trouvait  à  peu  près  au  centre  de  la  cornée.  L'autre  œil  était 
normal. 

La  sclérotique  présente  parfois,  soit  dans  son  ensemble,  soit  sur  certains  points  seule- 
nieni,  on  amincissement  qui  lui  donne  une  couleur  bleuâtre  :  dans  le  second  de  ces  cas, 
à  cùlé  des  places  amincies  se  trouvent  souvent  des  épaississements.  Ln  arrêt  de  dévelop- 
pement rend  bien  compte  du  premier  de  ces  cas  qui  accompagne  fréquemment  divers 
autres  vices  de  naissance  de  Tœil.  Fronmûlter  (4)  a  vu  des  taches  d'un  noir-bleuâtre  sur 

i)  Annales  d'OcuU$tique,  t.  XXXVll,  p.  66,  février  1837. 
ij  Op.  cil.,  p.  641-61,  en  cile  un  cas  el  Middleinore  deux. 
'3j  Joomal  fur  Chirurgie  uiid  Augenhcilk.  ;  nouvelle  série,  1. 1,  p.  415-114. 
4j  Id.i  t.  XXXVI.  cah.  2,  p.  2. 9-280. 

43. 
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la  sclérotique  gauche  d'un  individu  dont  i'iris  de  ce  côté  était  plus  Toncé  que  celui  de  idoir 
œil,  excepté  en  un  seul  petit  point  {hélérophthalmos). 

A  une  certaine  époque  de  la  vie  intrù-utérine  (du  3'  au  4*'  mois),  la  sclérotique  prvscnbM 
sa  partie  postérieure  un  prolongement  latéral  connu  sous  le  nom  de  prottibernntia  VtC- 
rolicœ  fœtalis.  Quelques  cas  de  microplitbalmos  et  d'Iiydropisie  congéniale  des  yeux  ont 
présenté  ce  prolongement  dans  un  point  plus  ou  moins  voisin  de  celui  où  il  est  norai^i  f 
cette  époque  de  l'existence. 

SECTION  III. 


IRIS,     CORPS    CILIAIRE    ET     CHOROÏDE. 

§  I.  —  Iris. 

C'est  dans  cette  paitic  intéressante  de  l'organe  de  la  vue  que  se  rencontrent  le<  \iC(>><k 
naissance  les  plus  curieux  et  les  mieux  étudiés  (1).  lis  portent  sur  le  voile  ihen  lui-nhoi- 
ou  sur  Touverlure  dont  il  est  percé. 

A.  Voile  irie.'v. 

i"  Coloration  de  l'iris.  Peu  d'auteurs  ont  considéré  dans  leur  ensemble  les  anotiu  .>r^ 
de  coloration  de  l'Iris  (2);  aussi  n  y  a-l-il  guère  d'expression  destinée  à  les  désigner,  b^ 
mots  hélérophthalmos  et  vairons  ont  souvent  été  employés  pour  désigner  quatre  «ir- 
formes  que  nous  avons  à  considérer;  Carron  du  Villards  (3) a  emplo>é  le  terme  de  vnrri- 
tions  des  couleurs  de  IHris,  le  seul  qui  ait  été  appliqué  à  toutes  ces  anomalies,  pui>(iuf  i^-^ 
expressions  de  :  iridatlochrosia  et  de  discolorutio  iridis  congenila,  proposées  par  le  i»r»- 
fesseur  Rau  (4),  ne  s'appliquent  pas  à  l'état  que  présente  le  voile  irien  chez  k-> 
albinos. 

i.  Albinisme  ou  leucose  (o).  L'albinisme  est  ce  vice  de  naissance  dans  lequel  il  >  •> 
diminution  ou  même  absence  du  pigment  noir  du  système  cutané,  des  poils  et  des  >^u\ 
ce  dernier  pbénomène  est,  dans  notre  race  du  moins,  le  signe  le  plus  sensible  de  (-trU' 
singulière  abnormilé,  qui  ne  doit  nous  occuper  ici  que  dans  ses  rapports  avec  Tiris. 

Dans  les  cas  d'albinisme  parfait,  le  voile  irien  paraît,  pendant  la  vie,  rose  ou  li  ji 
rouge  clair,  surtout  à  son  bord  externe  ou  ciliaire,  tandis  que  le  bord  interne  ou  pu[ '- 
laire  peut  être  lilas,  d'un  violet  ou  même  d'un  bleu  clair.  Cette  membrane  présenu*  J*^ 
llbrillcs  blanebes  disposées  en  rayons  qui  partent  de  la  pupille,  tandis  que  les  (ibrille>  cir- 
culaires ne  sont  que  peu  développées  ou  paraissent  même  manquer  complélenieol  U 
pupille  paraît  rouge  à  cause  du  défaut  du  pigment  de  la  cboroïde;  il  en  résulte  qui  u 

^1)  W.  Rad  ,  die  Krankheilen  und  BildungsiVlher  dcr  Regcnbogciiliaut  ;  â>«  Abth.  Bm  ■ 
Sl-Gallen,  1815,  p.  247-297.  i 

'2)  Con5«x,  des  anomalies  rongéniales  Je  la  coloration  da  voile  irien  ;  c\tr.  des  Irio  ik* 
Sociëlé  de  raéd.  de  Bruges  ;  1854. 

(3)  Carro?(  du  Villards  (Cb.  J.-Fr.)  Guide  pratique  pour  Uétude  et  le  traitement  des  mU't'^ 
des  yeux  ;  Paris.  1838.  t.  Il,  p.  198. 

(4)  Rao  (Wilh.),  die  Kranklieiten  und  Rîldungsfehier  der  Regcnbogenhaul  ;  t.  Il,  Bm  • 
Sl-Gallen,  1843,  p.  293. 

(5)  Outre  les  nombreux  auteurs  que  nous  avons  déjà  cités,  voyei:  Gcili..  RET,di<s«l  »»' 
un  nègre  blanc  ;  Lyon,  1744.  —  Buzzi,  disserl.  slorica  analomica  sopra  una  variela  partico  jn 
di  homini  biaiicbi  ;  .Milano,  17^4,  in-4«.  —  J.F.  BLCMETtBAcn.  de  oculis  IrucAthiopum  rt  ini* 
molu,  comimnUlio.  ;  Gotlingae,  1786, 4<',  p.  38,  et  tab.  I.  —  Sied.  Bibliollieck.  du  mémraow 
I.  Il  et  III.  —  G  K.L.  Sachs,  bisturia  naluralis  duorum  leucclhiopuin  D.  J  Erlangeo,  I8li  - 
p.  .Vam^pcld,  ueber  des  Wese  des  leukopatliie,  oder  des  Albini.^mus,  etc.;  Braunscbwn^  l'^'»- 
in-4'».  —  J.H.G.  SciiLECEL,  rin  Beitrag  des  albinos;  Meincngen,  1824,  p.  149. —  B.  Coi^u,  àf 
l'albinisme,  monographie,  e&lr.  des  Annal,  de  la  Société  de  Méd.  deOand,  Berne,  1896. 
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lumière,  renvoyée  pnr  le  fond  de  l'œil,  laisse  voir  la  leinte  rooge  de  la  couche  vasculaire; 
dans  quelques  cas,  elle  brille  même  dans  i'obscurilé.  —  Dans  Talbinisme  imparfait,  Tiris 
(5t  d'un  gris  clair  ou  bleuâtre,  et  présente  des  rayons  linéaires  moins  sensibles  que  dans 
la  forme  précédente;  les  pupilles  sont  plutôt  violettes  que  rouges.  —  Dans  la  leucose  par- 
tielle enfin,  il  paraît  que  jamais  Tiris  n'offre  de  places  privées  de  pigment  alors  que  d'autres 
sont  normales:  généralement,  il  est  tout  à  fait  naturel;  très  rarement  aCTecté  d'albinisme 
M'ulement.  Cbez  un  douanier  du  midi  de  la  France,  qui  offrait  cette  forme  de  Talbinisme, 
\i'»  iris,  bruns,  présentaient  à  leur  partie  inférieure  une  teinte  verdâtre  bien  distincte,  qui 
â«  fondait  insensiblement  dans  celle  qu'offrait  le  reste  de  cette  membrane  (1). 

Obs.  497.  —  La  femme  Pache,  de  Ser\ion,âgée  de  25  ans,  a  pour  mari  un  agriculteur 
dont  les  cheveux  sont  noirs  et  les  yeux  bruns  ;  elle  est  mère  d'un  enfant  de  2  ans,  qui  a  les 
yeux  d'un  brun  clair,  sans  distinction  dans  la  coloration  des  cercles  Iriens,  et  les  cheveux 
d'un  blond  pâle.  Ses  iris  sont  d'un  gris  extrêmement  clair,  n'offrent  pas  de  bandes  rayon- 
nantes blanches,  mais,  entre  les  deux  cercles,  une  ligne  Irrégulièrement  circulaire  d'un 
tiianc  jaunâtre.  Quand  on  regarde  l'iris  au  grand  jour,  il  parait  plus  transparent,  ce  qui  lui 
donne  une  nuance  rosée  caractéristique  qu'il  serait  difficile  de  décrire  :  la  pupille,  d'un 
noir  à  reflet  rougeàtre  h  l'ombre,  a  une  teinte  rouge  assez  décidée  quand  on  l'examine  à  la 
lumière,  sous  Taclion  de  laquelle  elle  se  contracte  beaucoup.  Balancement  des  yeux  dans 
le  sens  du  plus  grand  diamètre  de  la  fente  palpébrale  Elle  doit  rapprocher  de  ses  yeux 
loul  ce  qu'elle  veut  lire;  elle  distingue  bien  les  couleurs.  Elle  n'a  pas  la  faculté  de  distin- 
guer mieux  ou  même  aussi  bien  les  objets  à  la  lueur  de  la  lune  qu'à  celle  du  jour.  Plioto- 
pliobe  pendant  les  premières  années  de  sa  vie,  et  beaucoup  plus  blanche  qu'à  présent,  elle 
vit  peu  à  peu  son  élat  s'approcher  de  celui  qu'elle  offre  actuellement;  la  première  appa- 
riiion  des  règles  eut  lieu  chez  elle  à  l'âge  de  i2/ins  et  demi.  —  Il  paraît  que  sa  cousine 
germaine  S.  Devaux  offre  les  mêmes  phénomènes  qu'elle;  mais  elleest  affectée  d'un  degré 
un  peu  plus  élevé  d'albinisme.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'arrière-grand'mère  ou  bisaïeule 
de  ces  deux  cousines  était  de  la  même  famille ,  et  doit  avoir  eu  la  peau  très  blanche  et 
sujette  à  de  fréquentes  affections  morbides,  les  cheveux  blancs  et  les  yeux  en  proie  à  des 
cNMilations  per|)éluelies.  Ses  deux  petits-Uls  étaient  normaux,  ainsi  que  leurs  femmes. 
Chacun  d'eux  eut  deux  filles,  l'une  affectée  d'albinisme  et  l'autre  exempte  de  ce  vice  de 
oji>2»ance  (ces  deux  dernières  mortes  en  bas  âge).  La  femme  Devaux  n'a  pas  d'enfants. 

Nous  devons  encore  faire  observer  qu'il  n'est  pas  rare  qu'avec  les  années,  la  leucose 
congénitale  se  modilie  un  peu  pour  se  rapprocher  de  l'état  normal  ;  mais  il  Test  beaucoup 
de  voir  ce  changement  assez  complet  pour  que  des  iris  roses  deviennent  d  un  gris 
bleuâtre,  d'un  bleu  très  clair  ou  même  bruns,  faits  observés  par  les  docteurs  Sybel, 
Aseberson,  Meyer,  Herzig,  (iraves  et  Wilde  (2). 

Nous  citerons  l'observation  suivante  pour  démontrer  les  heureux  effets  de  l'hygiène  sur 
les  albinos  (3). 

Obs.  498.  —  Au  mois  de  février  1846,  on  présenta  à  M.  Siebel  une  petite  fille  de  sept 
mois,  cinquième  enfant  de  père  et  mère  bien  portants,  n'ayant  jamais  eu  de  leucotiques 
dans  leurs  ascendants  ni  leurs  collatéraux,  pas  plus  que  dans  leurs  quatre  premiers  en- 
fonts.  Rien  de  plus  curieux  que  l'aspect  de  cette  enfant  aux  cheveux,  cils  et  sourcils  blancs, 
à  Tiris  d'un  bleu  clair,  mais  offrant  vers  la  circonférence  de  son  grand  cercle  un  reflet  assez 
prononcé,  comme  chatoyant,  dont  l'ouverture  pupillaire  présentait  une  coloration  rou- 
mire  et  brillante,  analogue  à  celle  d'un  rubis;  nystagme  ou  balancement  des  deux  yeux, 
provenant  de  leur  extrême  sensibilité.  M.  Siebel  insista  beaucoup  sur  un  emploi  métho- 
dique de  la  lumière  et  de  l'air;  les  bons  effets  de  ces  agents,  employés  dans  de  justes 
limites,  ne  tardèrent  pas  à  se  faire  sentir.  Quatre  années  après,  les  cheveux  avaient  déjà 
pas^sé  au  blond  clair;  le  nysiagme  était  peu  intense;  l'iris,  d'un  bleu  légèrement  grisâtre, 

(1)  Ed.  Cor^iz.  Quelques  observations,  etc.,  p.  23. 

ii)  SvBEL  (J.-C).  De  quibusdam  molerie  et  forme  oculi  aberralionlbas  e  statu  normali.  Diss. 
inaag.  i«  •  Hal«,  <790«  p.  56.  —  Aschersoit,  dans  la  Preuss.  med.  Zeitung,  1834,  n»  37. 
(3}  Cot!i4Z,  De  ralbinisme,  p.  125-129  ;  Gand,  1856. 
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devenait  de  plus  en  plus  Toncé  vers  la  grande  circonférence,  où  celle  couleur  lîDi^siii  {ur 
se  changer  en  une  sorte  de  violet,  qui  devenait  rose  obscur  quand  on  re\aoiinaitauçrjL<l 
jour;  la  pupille  était  d'un  rose  intense  et  oiïrail,  quand  on  la  regardait  de  côté,  un  rrn<i 
vif,  analogue  à  celui  de  la  braise  ardente.  L'enfant  s'approchait  toujours  beaucoui^i'^ 
petits  objets  qu'elle  regardait;  cependant  sa  vue  a\ait  une  très  longue  portée,  et  vu:  v.i- 
tinguait  à  une  très  grande  dislance  la  forme  et  la  couleur  des  différents  ol>jets  surit-^^iuc^ 
on  appelait  son  attention.  Un  phénomène  assez  singulier,  c'est  que,  en  général.  oHir 
petite  lille  renversait  la  tête  en  arrière,  au  heu  d'élever  la  paupière  supérieure,  lorMiuV|> 
\oulait  regarder  au  loin.  C'était  à  lïige  de  7  mois,  après  que  la  malade  eut  été  prëMiiitsj 
M.  Sichel,  que  la  vue  s'était  rétablie,  par  suite  de  la  diminution  du  n\slagme si  de\fl<|>>« 
que  cet  enfant  avait  présenté  pendant  les  premiers  moments  de  &a  vie. 

Parmi  les  nombreuses  complications  observées  chez  des  albinos,  nous  cileron^  :  la  \*r- 
sistance  de  la  membrane  pupillaire,  la  coreclopie,  la  dyscorie,  I*épicanlhus,  rh>pen'bn^ 
malopsie  ou  perception  de  trop  de  couleurs,  etc.  Voici  un  cas  d'albinisme  avec  conjp'fj- 
lion,  recueilli  par  M.  Cornaz;  nous  en  donnerons  un  autre  à  Tarticlc  Corcitopie: 

Ohs,  4U9.  —  Élise  Dutoit,  âgée  de  5  ans,  a  les  cheveux,  les  cils  et  les  soun-iS  .II* 
blanc  tirant  sur  le  blond  clair  :  sa  peau  n'a  pas  la  teinte  blafarde  de  la  plu|)art  desalt.r<^ 
ses  joues  sont  au  contraire  d'un  beau  rose;  ses  iris  sont  d'un  bleu  des  plus  clairs,  pn-.j'^ 
lilas,  à  bord  pupillaire  blanchâtre;  la  pupille  a  un  léger  reflet  rouge.  Cette  jeune  tille  «Hrr 
de  plus  un  épicanlhus  congénial  double  qui  recouvre  de  chaque  côté  la  caroncule  Urv- 
niale,  mais  n'est  pas  assez  développé  pour  a\oir  occasionné  du  strabisme.  C'est  urir  \r  >• 
enfant  à  ligure  ronde,  dont  l'esprit  est  très  éveillé. 

L'iris  des  albinos  est  réellement  incolore,  sans  trace  apparente  de  l'uvée,  si  ce  n ***' 
dans  quelques  cas  où  le  bord  pupillaire  seul  est  revêtu  de  pigment;  la  couleur  rov'L 
rougeàlre,  que  cette  membrane  présente  pendant  la  vie,  est  une  nioditication  du  roui»-  \.' 
qu'on  voit  briller  à  travers  la  pupille,  et  qui  perd  nécessairement  de  son  intensité  en  Ui- 
versanl  le  \oile  irien.  La  membrane  u\ée  ne  manque  pas  en  réalité,  mais  sescelluir>  m 
contiennent  iwintde  molécules  de  pigment,  ce  qui  est  le  résultat  d'unarrèt  de  developpeoK  îiî 

La  leucose  parfaite  des  yeux  n'a  jamais  été  observée  chez  des  individus  normaux:  du  ^ 
dans  des  cas  très  rares,  on  observe  une  leucose  partielle  du  glol>e  oculaire,  l  r^ 
offrait  dans  un  cas  un  mélange  de  mélanose  et  de  décoloration  (1  >;  dans  un  autre,  qui  pré- 
sentait un  coloboma  de  l'iris,  les  procès  ciliaires  étaienl  blancs  et  n'avaient  que  pv*u  dt*  tn 
ces  de  pigment  (iK 

!*.  Ili'tt'rophfhahnos.  On  a  reconnu  que  les  iris  sont  de  diverses  couleurs  en  raiH»ii  J*^ 
dlITérences  quantitati\es  de  pigment  donl  ils  sont  pourvus.  Cette  substance  est  geiierj*- 
meiil  développée  au  même  \mn\  dans  les  deux  >eux;  chez  un  petit  nombre  d'individus, 
n'en  est  cependant  pas  ainsi,  et  l'on  a  alors  l'un  des  états  que  les  anciens  noninurn: 
heicropluhubnos,  qui  a  reçu  d'.Vristote  (3)  le  nom  d'he'féroylaucos,  et  plus  récewDirBî 
Ci'lui  fort  impropre  ûlieterophUialmia  (4)  et  celui  de  dicorus  (5).  Quant  au  molrti.."  • 
on  n'a  pu  l'appliquer  à  cette  anomalie  qu'en  donnant  à  cette  expression  .une  e\t(i>^"^ 
qu'elle  n'aNait  point  originairement.  Ce  singulier  vice  de  naissance  déligure  souvent  i^bv 
d'après  Carron  du  Villards,  que  ne  le  ferait  la  perte  d'un  œil  {Q);  il  passe  pour  èlrt  y> 
fréquent  chez  les  blonds  que  chez  les  bruns. 

(I)  Vo?i  Ammu».  Klin.  Darstell.  ;  t.  III,  pi.  8,  fig.  8. 

(i)  M.  IIlu!>lr.  inctl.  Zritung  ;  Mùiiclirn.  1852,  t.  I,  cab.  6  et  pi. 

,5^  SiouEL.  Annales  d'Oculislique,  18ii,  t.  VI,  p.  213. 

\i)  Helerophthalmia^  d'après  Kraus  (L.-A.)«  Nacblrag  lu  den  nwd.  Leiikoo.  Gorlhii(:'ii> 
Wieii,  1832. 

^5)  Dicvrus,  d'après  Lenbos»sèk,  Hongarus  Budensis  :  Diss.  ioaog.  anal,  phystolof .  de  lriJ«' 
Budiir,  t8il,8«,p.  39,  §24. 

ifi)  BoRCLLi.  Hislor.  cl  observai,  mediro-physic.  ;  Francof. ,  1670,  cent.  2,  ob»,  63  - 
lUtn?!  (J.).  Analomic  chirurgicale,  nouvelle  édit.  |»ar  B.  Boudon,  I.  I.  p.385;  Parts,  1734.-* 
SracL,  Op.  cil.,  p.  46.  —  Le  I- cbibe.  Hisl.  anal.,  physiol.  et  optique  de  Voàl  ;  Paris  et  Sirt»- 


IRIS,    CORPS   CILIAIRE    ET   CHOROÏDE.  513 

ohs.  500.  —  M.  Clarke,  étudianl  en  médecine  de  la  Faculté  de  Montpellier,  a  un  iris 
d'un  beau  bleu  et  l'autre  d'un  vert  de  mer;  il  n*y  a  absolument  pas  de  trace  d'une  innam> 
maiion  de  cette  membrane  qui  ait  pu  produire  ce  phénomène,  que  d'ailleurs  ce  jeune 
homme  assure  dater  de  la  naissance. 

Ohs.  TiOi.  —  I.'n  jeune  garçon  du  village  vaudois  de  Tlsle  (Suisse)  a  offert  l'autre 
forme  d'héltVophthalmos.  Philippe  Bernard, dit PIpiau,  a  la  ptîau  passablement  blanche  et 
l«'>  flH'veux  bruns  ainsi  que  les  sourcils;  les  cils  de  la  paupière  supérieure  sont  noirs  et 
ceux  de  l'inférieure  bruns  ;  l'iris  gauche  est  brun,  et  a  le  cercle  ciliaire  d'un  brun-jaunâtre 
K  l'inlérieur  d'un  brun  plus  foncé;  il  a  de  plus  une  petite  tache  d'un  brun  foncé  à  l'angle 
inférieur  externe,  dans  le  cercle  irien  extérieur;  la  partie  supérieure  du  voile  Iricn  droit 
est  brune,  tandis  que  sa  moitié  inférieure  est  d'un  gris  clair  bleuâtre,  à  l'exception  de 
irois  petits  Iraits  bruns  qui  sont  traces  dans  le  sens  des  rayons  de  Tirls,  mais  ne  dépassent 
|M)lnt  le  cercle  ciliaire  :  les  deux  pupilles,  régulières  et  d'un  noirdécidé,  ne  présentent  pas 
tl'anomalie,  non  plus  que  les  autres  parties  des  yeux  de  cet  individu.  Ni  le  père,  ni  la 
mère,  ni  aucun  de  leurs  autres  enfants  ne  présentent  d'hélérophthalme. 

Kenhossèk  a  souvent  observé  cette  abnormilé  chez  les  chiens  :  elle  passe  aussi  pour 
nVlre  pas  rare  chez  les  chevaux  et  les  lapins;  toutefois,  il  faut  prendre  garde  s'il  ne 
s'-igii  pas  plutôt  detmirons  proprement  dits,  que  d'hélérophthalmes.—D'après  Wardrop, 
en  elTel,  cette  anomalie  coïnciderait  parfois  Vec  une  coloration  différente  des  sourcils 
Pi  d<'s  cils. 

On  comprend  combien  il  est  utile  pour  le  médecin  de  connaître  ce  vice  de  naissance,  qui 
pourrait  lui  faire  soupçonner  à  tort  une  irllls.  Mais  la  forme  normale  de  la  pupille,  la 
teinte  (le  IMris  suspect,  sa  coloration  plus  uniforme,  guideront  l'observateur  attentif. 

In  seul  et  même  Iris  peut  présenter  deux  couleurs  différentes,  seconde  forme  de  Vhé- 
h'rnphtbnlmos  des  anciens,  qui,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  ne  se  montre  que  sur  un 
œil.  Les  deux  couleurs  de  l'iris  sont  alors  généralement  séparées  l'une  de  l'autre  par  une 
ligne  droite  et  verticale,  ou  plus  rarement  horizontale,  disposition  qui  rappelle  celte  qu'on 
oiiMTve  fréquemment  dans  les  armoiries  (i). 

Sur  environ  1,400  personnes  de  Neuchâtel  et  des  environs  dont  M.  Cornaz  a  examiné 
Il  couleur  de  Tiris,  deux  seulement  étaient  affectées  de  ce  vice  de  naissance.  Dans  le  cas 
•ii>>cr\ê  par  Fronmûiier,  la  sclérotique  de  l'œil  atteint  d'hélérophtbalmos  présentait  des 
tai  lies  d*un  noir-bleuâtre. 

liiMir^,  an  XI  (IR03)  8»,  p.  i<6.  ~  Wardrop.  An  Essay  on  the  Morbid  Anatomy  of  tbe  Ifluman  Eye, 
>  ll.p.  i7;  Edioburgh,  1803.  —  Voit.  Suevofurtensis  ;  Diss.  inaug.  med.  chir.  exhibensoculi 
liumaiii  anal,  et  pathol.,  ctc  ,  8»,  p. il,  §  56  ;  Noriiibergae,  1810.  —  Otto.  Handb.  der  patliolog. 
^iialomir,  p.  1!I7  ;  Brcsiau.  18ti.  —  F.  V.  M.,  article  :  «  Vairons»  du  Dict.  des  sciences  méd. 
«■nW)\ol..  i.  I.VI,  p.  483;  Paris,  1821.  —  Lawrence.  Traité  pratique  sur  les  maladies  des  yeux, 
inul  parC.  Billard,  p.  321  ;  Paris,  1850.  —  Seileh.  Op.  cit.,  p.  i>2.  —  Piioebus,  dans  la  Preuss. 
•iiimI  Ztilung,  t  III«p.  Ii6,  n«27: 183i.  —  Carhon  du  Villards.  Op.cil..  I.  II,  p.  199.  —  Brauh, 
•'an'»  HrnkeN  Zciischrift  f.  Staalsnrineikunde,  t.  XXXIX,  p  415.  —  Vow  Ammon.  Op.  cit.,  pl.  8. 
%  3  -  I.E^iiossÈK.  Op.  cit..  p.  39,  §24.  -  Beger.  Art.  cité,  p.  232.  —  Himly,  Die  Kranklieiten 
û.  Sli^sliiM.  des  Auffos,  u.  s.  w.,  t.  I,  p.  28  et  t.  il,  p.  119;  Berlin,  1843.  —  Rai'.  Op.  cit.,  l.  Il, 
I».  tM  et  295.  —  BoETE.  Lehrbuch  der  Ophlhnimologie,  p.  723;  Braunschweig,  1845-1846. 
-Wilde.  Op.  cit.,  p.  83.—  Desmarres.  Traité  Ihèoriqne  et  pratique  des  maladies  des  yeux, 
p.  17,  IH  et  383;  Paris,  1847.  —  TivicnoT.  Traité  clinique  des  maladies  des  yeux,  p.  15; 
Pari»,  1847.  —  Vo»  Waltiier.  System  der  Chirurgie,  1.  IV,  p.  230;  Freiburg  im  Brei>gau,  1848. 
—  Cousu.  Des  abn.  eong.,  p.  103,  et  quelques  obs.,  p  21  et  22  ;  et  des  anomal,  eongénit.  de  la 
rnlor.  du  %oile  irien,  p.  10.  —  Spre^gel.  Versuch  einer  pragmatischen  Geschichtc  der  Arznei- 
I^Miidc.  I.  II.  p.  3r>6  ;  Halle  ;  et  Bre<lauer  Sammlung  h.  s.  w.  ;  Breslau,  1726, 1"  trimestre,  p.  364. 
\]  CoiRiTie.  De  habilu  corpor.  Germanorum,  p.  81.  -  Lawreuce.  Op.  cit.,  p.  321.  —  Seiler. 
Op  fit.,  p.  52.  —  Von  Aimon.  Op.  cit.,  pl.  8,  fig.  1  et  2.  —  LEWiiossèx.  Op.  cit..  p.  39,  §  24.  — 
BEtF».  Op.  cit.,  p.  132.  —  llmLY.  Op.  cit.,  t.  Il,  p.  119.  —  IIl.sciike.  Splanclinologie,  dans 
iKneyrlopcdie  aiiaiomique,  trud.  par  A.J.I..  Jourdan,  p.  646  cl  noic;  Paris,  1H45.  —  Rau  Op. 
Hl.,  {.  Il,  p.  295.  -  KhormAller.  Dans  le  Journal  fur  Chirurgie  u.  Augeiiheilkunde,  nouvelle 
^rrie,  I,  VI,  2*  cab.,  p.  279-280,  E  (en  partie),  p.  2H4  et  pl.  2  lig.  5.  -  Wilde.  Op.  cit  ,  p.  83.  — 
Cor.^11.  Des  abn.  eong.,  p.  103,  et  qq  obs.,  p.  21  el  22. 
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Il  est  très  fréquent  de  voir  les  deu\  zones,  anneaux  ou  cercles  de  Tiris  piv>enur  tm 
teinte  diiïérerite(l);  ainsi  des  yeuxgrisou  bleus  à  bord  pupillaire  jaunâtre  ou  d'un  [mi- 
clnir  sont  si  peu  rares,  qu'on  ne  saurait  les  considérer  comme  des  anomiihes:  liuiitiv 
il  est  bien  difllcile  d'établir  une  règle  au  sujet  des  rapports  mutuels  de  coloration  Avrrs 
deux  parties  du  voile  irien.  D'après  Rigaud,  la  zone  excentrique  ou  externe  serait  lou^tiiir^ 
la  plus  foncée,  et  le  cercle  pupillaire,  plus  clair,  tirerait  généralement  sur  le  jaune:  aa[.r- 
Vallée,  ce  serait  précisément  la  zone  pupillaire  qui  serait  la  plus  foncé»*,  et,  (la|.r.^ 
Huschke,  le  petit  cercle  serait  généralement  le  plus  foncé  dans  les  iris  bleus  uu  ^n>.  *: 
ordinairement  plus  clair  et  presque  orangé  quand  celle  membrane  est  noire  ou.  [ni.: 
s'exprimer  plus  correctement,  brune.  Sans  avoir  fait  de  recherches  statistiques  à  ce  ^uH. 
nous  croyons  pouvoir  dire  que  l'anneau  pupillaire  est  très  souvent  brun,  orangé  ouiauit.ti 
conséquemment,  comme  le  dit  très  bien  Huschke,  plus  clair  que  le  reste  de  ririsquai . 
celui-ci  est  brun,  plus  foncé  quand  ilestgris  ou  bleu.  Nous  ne  savonssi  l'on  rencontre  unt-zir* 
interne  bleue  ou  grise  sur  des  yeux  bruns  :  au  reste,  la  démarcation  entre  les  deux  «vrr  *> 
iriens  est  parfois  presque  insensible,  et  c'est  pour  cela  qu'il  est  souvent  difllcile  dedr»  *. 
un  iris  est  brun,  bleu  ou  gris  :  l'anneau  ciliaire  élant  le  plus  large,  c'est  ordinairenicni  Ij 
qui  décide  de  la  coloration  générale  de  celle  membnine.  Nous  rapproclieron>(itM>!.- 
série  de  fails,  le  suivant  qui  en  diffère  pourtant  jusqu'à  un  certain  point  :  le  profi^>'  j' 
Rau  observa  deux  personnes  chez  lesquelles  les  deux  zones  en  question  n'élaienl  p;i>ri. 
centriques;  l'interne  était  beaucoup  plus  large  dans  sa  partie  supérieure  que  (l.ii)>  >^ 
portiou  inférieure. 

3.  Mélaniswe  partiel  ikViris,  Au  bord  de  la  pupille,  en  dedans  du  petit  cerrlf  m'* 
se  trouve  une  ligne  noire,  fornwîe  par  une  couche  épaisse  d'un  pigment  de  même  i.^Hi-' 
que  celui  de  l'uvée  (2).  Celle  ligne,  jilus  développée  chez  les  enfants  nou>eau-m->(ii' 
chez  les  adultes,  ne  se  dislingue  généralement  pas  du  noir  de  la  pupille^  mais  ol  l>'  ^ 
\isible  dans  les  cas  de  cataracte.  Une  anomalie  de  cette  bordure  noire  qui,  a  ma  conni.^- 
sance,  n'a  été  décrite  qu'une  seule  fois,  mérlle  d'être  citée  ici  dans  tous  ses  déuii.s:  <? 
peut  y  voir,  si  Ton  veut,  un  mélanisme  partiel  de  l'iris;  laissons  parler  Wilde  :3  : 

Obs.  tî02.  —  M.  M.,  qui  a  de  grands  yeux  proéminents  et  des  iris  extrêmem<Mil  Ir'- 
lants  et  d'un  gris  verdàlre,  nous  consulta  dernièrement  pour  une  amaurose  p.iri:<i« 
Quand  on  examinait  ses  )eu\  à  environ  deux  pieds  de  dislance,  le  bord  de  chaqm'  pu; 
paraissait  remarquablement  frangé  et  irrégulier,  au  point  de  rappeler  une  sxnérliu'  \^<* 
rieure,  consécutive  à  une  irilis,  dans  laquelle  les  adhérences  de  1* iris  avec  le  cn>iJ 
auraient  été  distendues  par  l'eiTct  de  la  belladone.  Cependant,  en  regardant  de  pus  inv 
il  se  trouva  que  cela  était  dû  à   un  cercle  irrégulier  d'un  pigment  rcmarquaM'ji":' 
noir  qui  occupait  un  cinquième  de  l'iris  à  sa  partie  interne,  et  paraissait  faire  une  >j 
au-dessus  de  la  surface  de  celle  membrane.  Il  y  avait  quelque  diffîculté  à  di>i>n:Mr 
même  à  la  distance  de  douze  pouces,  le  bord  pupillaire  qui  était  parraitemenl  nom.) 
Quoique  très  irrégulier,  le  bord  extérieur  de  ce  dépôt  de  pigment  était  tout  à  fait  imi»*  • 
(3u  la  membrane  pigmentifère  faisait  prolapsus  à  travers  le  bord  de  la  pupille  et  fi«rit<>! 
une  saillie  à  la  surface  antérieure  de  l'iris,  ou  la  membrane  parenchymateuse  du  ^oii*'  n  l 
présenlail  eu  ce  point  une  interruption  de  continuité  qui  datait  de  la  naissance,  et  pcriiM '- 
tait  de  voir  l'uvée  par  devant.  Chez  celte  personne,  les  cercles  et  les  lignes  raxoniuiiiN^" 
lïris  n'étaient  pas  bien  marqués. 


Nous  avons  dit  du  cas  précédenl  qu'on  pourrait  le  considérer  comme  un  niriaii 


..n* 


M)  Vallée.  Quelques  moK  sur  l'iris  el  sur  la  pupille  artificielle.  Thè<e  de  )lonl|iellirr.  Iî»> 
n«  8i,  p.  î)-tO.  —  HiCAin.  Cours  d'clude  annlomîqne,  p.  !2ô."5:  Paris,  iH5î>.  —  Bots.  H«otU''< 
(1er  Analoinie  (el  eu  allemauii  dans  :  BeiTs  arciiiv.,  I.  V,  p.  3(î).  —  Beclr.  Art.  cite,  p. £>1  - 
lliMLY.  Op.  cit.,  t.  Il,  p.  119. -Bau.  Op.  cit.,  t.  H,  p.  295.— Cor?iaz.  Quelques  obsrrialion^r!' . 
p  *2el2:*. 

(i)  lli  sciiKc.  Op.  eil.,  p.  (>i5-f>44. 

{7^)  Wilde.  Bepori  on  lli^  Propress  nf  Opbihalinie  Surgery  for  llie  Year  18i6,  Dobtio,  IMT.*» 
p.  1.)  Kxirait  de  Dublin  Quarlcrly  Journal  of  .Med.  Seieiice,  Febr.  1847)  —  el  an  EA««y,p  *'t-"^ 
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partiel  de  Firis;  on  trouve  dans  les  auteurs  quelques  observations  (1)  appartenant  évi- 
dcDiment  au  vice  de  naissance  que  nous  venons  de  nommer,  mais  qui  dilTèrent  beaucoup 
de  celle  que  nous  venons  de  transcrire.  Ainsi,  Seller  a  vu  deux  fois  une  bande  noire 
s'étendre  horizontalement  de  la  pupille  au  bord  ciliaire  du  voile  irien;  Von  Ammon  nous 
adonné  une  fi{;ure,  grossie, représentant  un  iris  qui  offrait  une  coloration  anormale,  quM 
rf'garde  comme  composée  de  décoloralion  et  de  niéinnose  partielles;  cette  membrane  ne 
pn'^enlait  d'ailli'urs  aucune  trace  de  ses  zones.  Quant  à  la  mélanose  congénitale  [mêla- 
iiime)  de  Tiris  dans  son  ensemble,  nous  ne  cro\ons  pas  qu>lle  exisle.  à  moins  qu'on  ne 
\rjiille  considérer  comme  tels,  les  iris  d*un  noir  intense  que  présenleni  quelques 
Européens,  étal  qui  est  normal  cbez  les  nègres.  — Laviehnose  congeniale  des  ijeux  a 
«■i>'  observée  au  Piémont  sur  des  chevaux  blancs  ou  gris,  par  Brugnone  et  Carroii  du 
VitlanJs.  Celui-ci  (i)  a  aussi  observé  chez  Thomme  des  cas  où  Tœil  est  envahi  dès  la 
h.iissance  par  une  matière  noire  qui  commence  à  se  maniresler  dans  les  parties  externes, 
ou  plus  rarement  dans  Tintérieur  du  globe  de  Tœil  :  il  paraîtrait  que  cette  anomalie,  en 
général  peu  développée,  peut  parfois  dégénérer  en  une  aiïection  cancéreuse,  et  que 
re\lirpatiou  ne  Tempéche  pas  de  revenir.  —  Disons  encore  que  Von  Ammon  a  vu  assez 
Miuvent  des  taches  foncées  ou  accumulations  de  pigment,  parfois  alternant  avec  des 
atiseiices  de  celte  substance  sur  des  choroïdes  d^ailleurs  normales  (3^.  Plus  récemment  le 
même  auteur  a  observé  la  mélanose  oculaire  chez  un  fœtus  de  6  mois  vi  chez  une  femme 
<!ci.Sans,qui  Tavaii  également  depuis  la  naissance  :  la  conjonctive  et  la  sclérotique  étaient 
les  >ipges  principaux  du  dépôt  de  pigment  (i). 

4.  Taches  roitillces  de  Piris  ou  iris  tiquetés.  On  observe  souvent  sur  l'iris  des  taches 
ou  des  stries  plus  ou  moins  nombreuses,  plus  ou  moins  grandes,  qui  varient  du  brun  le 
plus  foncé  au  Irrun  jaunâtre  et  au  rouge-cannelle  clair,  et  sont  généralement  connues  sous 
le  nom  de  taches  de  rouille,  tandis  que  les  iris  qui  en  présentent  sont  dits  tiquetés  ou 
inchetés  (et  en  anglais  mottled)  {d\  Cette  anomalie  est  fréquente  chez  les  personnes  à 
>eu\  clairs,  et  très  rare,  si  toutefois  elle  y  exisle,  sur  les  iris  très  foncés  :  elle  serait, 
d'après  quelques  auteurs,  plus  commune  sur  les  >eux  bleus  ou  gris  que  sur  les  bruns- 
clairs,  tandis  que,  d'après  d'autres  observations,  ce  serait  Tinverse;  eile  existe  en  tout 
<-as  plus  souvent  sur  le  grand  cercle  irien  que  sur  le  petit.  Il  est  fort  rare  que  ces  taches 
de  naissance  soient  également  développées  aux  deux  >eux;  parfois  même  il  n'y  en  a  qu*ii 
l'un  d'eux.  Elles  ne  gênent  aucunement  les  fonctions  de  l'organe  de  la  vue. 

Feu  le  professeur  Wallher  (6)  pense  qu'on  doit  considérer  la  tache  de  rouille  comme 
un  vrai  nœvus  mnternus,  puisque  l'un  et  l'autre  sont  dus  à  la  même  cause,  a  un  déve- 
loppement trop  considérable  des  vaisseaux  capillaires.  Cette  anomalie  consiste,  dans 
d'autres  cas  à  ce  qu'il  parait,  en  une  accumulation  de  pigment  dans  certains  points  de  la 
portion  parenchymateuse  de  l'iris;  il  serait  fort  à  désirer  qu'on  s'occupât  de  l'élude  mi- 
rroscoplque  d'un  vice  de  naissance  si  fréquent.  — Au  reste,  il  existe  d'après  Lawrence(7), 
une  altération  postérieure  à  la  naissance,  qui  offrirait  la  plus  grande  analogie  avec  ces  iris 

Ij  Seileb.  Op.cit.,p.  53et  VoTi  Am«0!<.  Op.  cil.,pi.8.  fig.  8. 

it  Gnide  praliqiie,  1. 1,  p.  486-487. 

:^  Kilo.  DarslelU  1.  I,  pi.  19,  fig.  t  .-  t  III.  pi.  15,  fig.  5  el  9. 

[i-  lilQMr.  nie<l.  ZeiUing,  18:)^,  9«  livr.,  p.  152. 

(jj  Lavater.  Pbyiiiognom.  fragment,  p.  66.  -  Otto.  Op.  cit.,  p.  197.  C.  IIohl,  îBecker.'i 
Archiv  Tûr  Anat.  u.  Physiol  ,  1828.  —  Osborxe.  Dans  the  Dublin  Joarn.  of  Med.  and  Clirm. 
Srienee,  1. 7  (1835),  n«  19,  p.  33,  avec  une  fig.  -  Maiidt.  De  telsingiecUiseos  iiotione  el  cura,  dis*, 
«naog.,  8%  p.  i7;  Marborgi,  1838.—  Ricacd.  Op.  cit.,  p.  23i  —  Hiblt.  Die  Krankhtilen,  ii. 
*  w.  t.  Il,  p.  118-119.— Hi\«cHKE.  Op.  cit., p.  6i6oole.-RAL  Op  cil.,  I.  Il,  p.  iîii.-NViLOF.  An 
E>-ay,  eic,  p.  83-84  —  Desmarres.  Op.  cil  ,  p.  17,  381  el  383-384.  -  Vo^  Walther.  Op.  cil., 
t  IV,  p./fiO.  —  Corraz.  Des  abn.  cong.,  p.  1UI-102.  —  GEOFFRov-SAnT-lliLAiRE.  Téralologie, 
p.>3|. 

'61  Vos  Waltrer.  Uber  die  angebornen  Fetlhautgescliwnlbte  u.  audere  Bildungsfehler, 
P  iliUiidshiit,  1841. 

i7,  Lavre5ce.  Op.  cil.,  p.  321-322. 
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tiquetés  ;  il  la  décrit  en  ces  termes  :  «  L'Iris  présente  souvent  des  taches  Dotritre<  j  » 
partie  antérieure  et,  bien  qu'elles  ne  soient  pas  le  résultat  d'une  disposition  originelii'.  jj 
est  cependant  difllcile  de  les  rapporter  à  une  cause  morbide.  Je  n'ai  jamais  vu  df  rr^ 
taches  sur  déjeunes  sujets  ;  ce  n'est  ordinairement  qu'après  la  période  moyenne  de  .a  \,r 
qu'elles  se  présentent.  Il  est  important  de  ne  pas  oublier  ce  fait,  important  pour  le  dia- 
gnostic diiïérentit'l. 

Quciquerois  une  bigarrure  des  sourcils  et  des  cils  accompagne  celte  anomalie,  et  ôM. 
d'après  Biumenbach  (i),  chez  les  animaux  tachetés  qu'on  rencontrerait  des  iris  tiquiu-^. 
dans  un  cas,  des  taches  de  rouille  accompagnaient  la  seconde  Torme  de  rhétéropliliialOK>ï. 
On  ne  cite  pas  d'autres  complications  de  ce  vice  de  naissance,  qui  est  probablemeDU>yz 
souvent  héréditaire,  Tait  qui  serait  sans  doute  mentionné  plus  fréquemment,  si  Tou  acrur- 
dait  plus  d'attention  à  ces  taches  congénitales. 

Lavater  cite  une  personne,  sur  l'iris  de  laquelle  se  voyait  un  as  de  pique;  M.  Cornai, 
une  tache  unique  d'une  certaine  étendue,  qui,  au  premier  aspect,  ne  ressemblait  pa^rbj 
à  un  colobome  de  cette  membrane,  et  dans  un  autre  cas  deux  pupilles  desquelles  par- 
taient des  taches  brunes  qui  allaient  en  s'élargissanl  et  formaient  en  quelque  sortr  <k 
vrais  rayons.  Les  fails  suivants  présenlenl  plus  d'intérêt  : 

Obs.  503.  —  Un  jeune  médecin  qui  suivait  la  clinique  du  docteur  Desraarres.  avi.i 
toujours  cru  qu'il  avait  une  double  pupille;  en  lui  recouvrant  moment^inément  la  pu-'  ^ 
véritable  au  moyen  d'une  carie,  le  professeur  parisien  lui  prouva  qu'il  s'ugissail  4\\x 
tache  congénitale  parfaitement  ronde,  et  non  d'une  prunelle  supplémentaire. 

Obs.  304.  —  Le  professeur  Osborne  a  vu  un  homme  du  comté  de  Watcrford.  ùfi 
lequel  les  iris,  d'un  brun-jaunàlre  clair,  présentaient  une  quantité  de  taches  d'un  ri>u.-^ 
lirant  sur  le  brun,  parsemées  irrégulièrement  sur  cette  membrane,  mats  en  major  k<iu 
côlé  de  Tangle  interne  de  chaque  œil  :  les  15  frères  et  les  5  sœurs  de  cet  indi\idu  au  m 
tous  la  même  anomalie,  qu'ils  avaient  reçue  en  héritage  de  leur  mère,  dont  3  sœurs  r;  ur. 
frère  en  étaient  ausbi  porleurs  et  chez  lesquels  elle  provenait  déjà  de  leur  famille  ouitr- 
neile. 

Le  fait  suivant,  dû  au  docteur  C.  Hohl,  mérite  aussi  d'être  cité  ici  : 

Obs.  505.  —  Un  homme  blond,  qui  avait  au  bord  extérieur  de  l'iris  droit  nne  IkI:' 
d'un  brun-clair,  provenant  d'une  lésion  datant  du  premier  âge,  eut  5enfantsdesafeiiinir. 
qu  était  robuste  ainsi  que  son  mari,  mais  brune  :  Taîné,  blond  et  du  sexe  roascuiiiK  p."- 
sente  sur  l'iris  une  tache  analogue  à  celle  de  son  père;  bien  plus,  les  mouvenienb  «ir  i 
pupille  y  sont  inertes,  comme  chez  celui-ci  ;  les  deux  filles  qui  le  suivent  en  rang  d  3-- 
n'ont  pas  de  taches  sur  leurs  iris;  l'une  est  brune,  l'autre  blonde;  toutefois,  diein-^. 
dernière,  un  des  iris  est  plus  foncé  que  l'autre  :  le  second  (ils,  blond  comme  faine,  n  j' 
l'œil  droit  qu'une  petite  taclie  d'un  brun-clair,  sans  anomalie  de  la  motilité  de  iinv 
enfin  le  troisième  liis,  quoique  blond,  ne  présente  aucune  anomalie  du  voile  irien. 

Plus  d'une  fois  déjù  on  a  cru  voir  des  lettres  tracées  sur  les  iris  de  diverses  [xr- 
sonnes  (2).  Ainsi,  d'après  Borelli,  un  ancien  chirurgien  de  Montpellier,  nommé  Fomi:us 
assurait  avoir  vu  un  jeune  garçon  sur  les  iris  duquel  se  lisaient  ces  mots  français  :  Low 

(1)  Bi.L!fE?iBACii.  De  oculis  leucactliiopuin  et  iridis  molu,p.  12;  Gotting,  1786,  et  flandt*  Ait 
vergleichcnii.  Anatuniie  3«  édit.,  p.  i09,  §  278  ;  Goetlingen,  t8:2i.  —  Heisi:ig£b.  Dans  Ictitit 
Archivât.  VII,  p.  407. 

(2)  Borelli.  Op.  cil.,  cent.  2,  obs.  63  (cas  de  Forniius).  —  Terok.  Mémoires  et  obs.  sur  l'anal . 
la  palhol.  el  la  chirurgie,  f.  I,  pi.  2,  Hg.  18  et  p.  466;  Paris,  1806.  —  FaoRiEr's  Noltteo,  KSÎ'- 
Dec.,  n"  204,  p.  85.  •>-  Giraldès.  Etudes  analoiiiiques  ou  recherches  sur  lorfnini$4ilronderffii. 
cuns»idéré  chez  Thomme  el  dans  quelques  animaux,  p.  30  ;  Thèse  de  Paris,  1836.  —  Roont»- 
Trailé  philosophique  et  clinique  doplilhahnologie.  p.  510;  Paris,  1844.  —  Rac.  Op.  cit..  (  11. 
p.  294  et  295,  g  178.  -  Wilde.  An  Essay,  p.  85-86.  —  Corhai.  Des  abn.  coog..  p.  101-K^  *' 
quelques  obs.,  etc.,  p.  23. 
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Sorr  Diiv;  plus  tard  od  prétendu  lire  sur  un  autre  œil  le  nom  de  Citarles  XII,  roi  de 
Suède.  Froriep  doit  aussi  avoir  vu  un  iris  dont  les  fibrilles  semblaient  former  des 

IHlrtfS. 

Obs.  r)06.  —  Dans  des  temps  plus  rapprochés  de  nous,  les  journaux  politiques  ont 
kauroup  parlé  d'une  personne  sur  les  iris  de  qui  se  lisaient  les  mots  de  «  Napoléon, 
KnifM^reur;  >  ce  cas  a  été  mentionné  par  Rognctla,  Glraldès  et  Wilde  (de  Dublin). 
Il  \  a  quelques  années,  dit  ce  dernier  auteur,  le  seul  des  trois  qui  entre  dans  des  détails 
rirronstanciés  à  ce  sujet,  qu'on  montra  un  enTant  sur  les  iris  duquel  on  prétendait 
qu'êuient  écrits  les  mots:  «Napoléon,  Empereur.  >  Ce  pliénomène,  qui  attira  beaucoup 
raliention  en  son  temps,  paraît  avoir  été  produit  par  une  disposition  insolite  de  ces 
trous,  flbriiles  et  stries,  —  les  analogues  des  piliers  cliarnus  et  des  cordes  tendineuses 
du  cœur.  ~  qui  distinguent  la  surface  du  diaphragme  oculaire,  et  dans  lesquels  un  elTort 
d'iDiagiMalion  parvint  à  faire  découvrir  les  lettres  qui  composent  le  nom  de  rKmpereur.— 
Je  possède,  ajoute  en  note  i'ocullste  de  Uul>lin,  une  très-bonne  liliiographie  de  Josv- 
phine-louis,  Tenraul  français  né  avec  les  mots  de  :  «  Napoléon,  Empereur,  »  dans  les 
xcux.  A  la  moitié  inférieure  de  l'iris  droit,  les  signes  ressemblent  aux  lettres  capitales 
qui  forment  le  mot  Empereur,  et  celui  de  Napoléon  occupe  à  peu  prés  la  même  posi- 
tion sur  Tiris  gauche.  »  Tenon  a  fait  flgurer  un  cas  analogue  :  «  Sur  Tiris  d'un  fond  bleu, 
dit-il.  sont  des  traits  blancs,  les  uns  droits  comme  certains  cliiiïres,  un  autre  de  la  forme 
df  la  lettre  T  majuscule,  une  autre  encore  de  celle  d'un  V.  »  Au  reste,  ifh  modèle  de  cet 
œil  lui  avait  été  fourni  par  son  peintre  d'émail,  et  Ton  en  trouve  nu  musée  liupu>lren  la 
rcproiluclion,  confectionnée  sans  doute  par  le  même  artiste,  el  provenant  des  collections 
de  Tancienne  Académie  de  Chirurgie  de  Paris. 

Il  est  prolMible  que,  dans  tous  ces  cas,  comme  cela  parait  évident  pour  les  trois  der- 
oi«Ti,il  s'agissait,  non  de  taches  de  pigment  à  formes  particulières,  mais  d'un  développe- 
t&ent  anormal  d'autres  éléments  du  parenchyme  irien.  Nous  pensons  qu'il  faut  en 
rapprocher  une  autre  figure  de  Tenon  (i)  qui  représente  un  Iris  brun,  orné  de  lignes 
blanches  i  formes  hiéroglyphiques,  au  sujet  desquelles  l'auteur  ne  dit  que  ces  mots  : 
*  Sur  l'iris  sont  des  formes  blanches  entrelacées  de  couleur  brune.  »  —  Quant  au  fait  cité 
par  Pline  (*2),  que  Pbilarchus  aurait  vu  dans  ses  vo>ages  des  individus  dont  un  œil  offrait 
une  double  pupille  et  l'autre  l'image  d'un  cheval,  ou  c'est  quelque  fable  qu'il  a  transcrite 
a>er  trop  de  crédulité,  ou  II  s'agissait  d'une  traduction  du  mot  grec  licroc,  cheval,  qui 
s«nait  à  désigner  une  affection  nerveuse  du  voile  irien,  qui  a  conservé  jusqu'à  ce  jour, 
du  moins  chez  les  oculistes  allemands,  le  nom  de  Hippus.  On  voit  donc  qu'on  ne  doit  pas 
rapprocher  ce  fait  des  vices  de  naissance  que  nous  venons  de  mentionner. 

Tk  Taches  blanches  de  Viris.  —  Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  taches  blanches  sur 
If  voile  irien  (.">);  souvent  elles  forment  un  ou  plusieurs  cercles  concentriques,  et  seraient 
orrasionnées,  d'après  Waitber,  par  un  manque  local  du  pigment.  M.  Cornaz  a  eu  força- 
sioo  de  voir,  à  l'hôpital  Pourtalès,  un  jeune  garçon  dont  les  iris  gris  présentaient  chacun 
un  cercle  formé  d'environ  16  points  blancs  et  situé  vers  la  limite  entre  les  deux  cercie> 
iricns.  D'autres  fois,  comme  le  mentionne  M.  hesmarres,  l'iris  «  présente  vers  sa  grande 
on'ODférence  plusieurs  lignes  semi-circulaires ,  d'un  jaune-verdatre ,  qui  semblent 
gravées  en  creux  dans  le  tomentum  irien.  >»  Enfin,  au  lieu  de  points  ou  de  ligne> 
interrompues,  on  rencontre  aussi  sur  celle  membrane  une  seule  ligne  d'un  blanc  nacré, 
iinsi  que  l'a  figuré  le  professeur  Von  Ammon,  ou  jaunàln? ,  fait  que  M.  Cornaz 
I  aussi  vu,  à  i'iiôpital  Pourtalès,  chez  une  jeune  fille  à  >eux  gris,  chez  laquelle  cette 
lipne^unpeu  sinueuse,  formait  une  délimitation  entre  la  zone  pupillaire  el  lu  zone 
aliaire. 

On  sait  que  l'iris  présente  fréquemment  des  fibrilles  blanchâtres,  en  rayons,  analogues 

(l'>  Ténow.  Op.  rit,  pi.  %  fig.  3,  el  Cokhaz.  Qurlqncfi  observations,  rie.  p.  23. 
fi>  Plisc.  Liv.  7,  rliap.  9  (frrqunnmrnl  rilr  par  le»  utilenr^;. 

3.  Vos  Anon.  Op  eii.,  pi.  3»  fig.  3.  —  Blcer-  An.  ciié,  p.  î^î.  --  Dksvaiik».  Op  cit  ,  p.  17. 
-  WâLTNM.  Systrni,elc.,  t  IV,  p.  i30.  —  Cokraz.  I)e»abn.  cung.,  p.  IU3. 

II.  M 
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à  celles  qu'on  y  voit  chez  la  plupart  des  albinos  de  nos  régions,  état  qa\  se  reneonlre 
principalement  sur  des  yeux  gris  ou  bleus  chez  lesquels  les  deux  cercles  iriens  nesooi 
que  peu  ou  point  distincts  l'un  de  l'autre.  Von  Ammon  (i)  a  trouvé  une  fois  cette  forw 
compliquée  de  taches  blanches  et  de  petites  élévations  jaunâtres.  —  Le  même  aotenr  i 
représenté,  ainsi  que  Gescheidt,  un  arrêt  de  développement  consistant  en  points  sail- 
lants bleus,  de  formes  très  diverses,  qui  rappellent  le  premier  rudiment  du  cercle  ossroi 
de  la  sclérotique  des  oiseaux  (2).  —  Enfln,  dans  d'autres  cas,  la  surface  anléheurvde 
Tirls,  au  lieu  d'êlre  nUiculée,  reste  complètement  unie,  ou  ne  présente  que  quelques 
petites  élévations,  de  figures  variées,  ainsi  qu'on  en  remarque  dans  l'œil  du  fœtus,  \on 
de  la  formation  des  zones  iriennes,  lesquelles,  dans  le  cas  dont  nous  parlons,  ne  sudI 
souvent  que  rudimenlaires  (3). 

Ainsi  qu'on  le  voit,  plusieurs  de  ces  étals,  si  ce  n'est  la  plupart,  sont  de  vrais  arrêts  df 
développement  :  aussi  IrouNc-t-on  non-seulement  des  passages  d'une  fome  à  une  autre, 
mais  souvent  la  réunion  de  deux  d'entre  elles  sur  un  même  iris.  On  comprfnd  qur. 
lorsque  celte  membrane  en  reste  à  un  certain  degré  de  son  développement,  le  pi^miM 
puisse  ne  pas  se  former  sur  tel  ou  tel  point.  Toutefois,  nous  pensons  que,  dans  ie>  cas 
dont  nous  venons  de  parler,  cette  absence  de  pigment  est  souvent  consécutive  à  une  pre- 
mière abnormité  et  non  un  simple  arrêt  de  développement,  comme  l'albinisme;  coiudk 
nous  l'avons  d'uilieurs  vu,  les  stries  et  fibrilles  du  voile  irien  sont  ie  siège  de  plusieurs  ik? 
formes  mentionnées  ci-dessus. 

Un  rencontre  parfois,  dans  la  variété  des  colobomes  de  l'iris  que  M.  Cornaz  a  propos<f  àf 
nonimer;;5ef<(io-^f^/o^on?f5,  une  cicatrice  blanche  ou  d'un  jaune-clairqui  remplit  l'écarteoirni 
(hiatus)  laissé  par  la  substance  normale  du  voile  irien;  il  est  assez  fréquent  aussi  de  trou- 
ver au  bord  pupillaire  de  la  fissure  du  colobome  proprement  dit  des  protuliéranres,  qui 
forment  une  vraie  bride  dans  la  forme  qu'on  considère  généralement  comme  une  pohcortr. 
et  à  laquelle  M.  Cornaz  a  donné  le  nom  de  colobome  à  brides.  Ces  protubérances  el  re$ 
brides  sont  aussi  formées  d'une  matière  d'un  jaune  vif  ou  blanche;  tandis  que  ,dans  d'au- 
tres cas,  ce  tissu  anormal  manque  complètement.  11  nous  semble  qu'on  doit  voir  ta  une 
sorte  de  tissu  plastique  ou  cicatriciel,  analogue  à  celui  des  fausses  membranes  qu'on  >o.i 
dans  les  atrésies  de  l'iris,  qui  serait  ici  un  elTorl  de  la  nature  pour  remplir  la  solutioii  (k 
continuité  causée  par  le  colobome.  La  forme  de  coresténoma  obsi'rvée  par  Szokai$ki  pn^ 
sentait  aussi  une  tache  jaune  allongée,  assez  semblable  à  celle  qu'on  observe  dans  ir» 
pseudo -colobomes  (i).  —  Il  est  fort  probable  que  quelques-uns  des  faits  réunis  dans  lf« 
paragraphes  précédents  sont  aussi  dus  à  un  tissu  cicatriciel  et  non  à  une  anomalie  df< 
fibrilles  iriennes  ou  à  une  absence  locale  de  pigment,  et  c'est  ce  que  l'étude  microscopique 
des  cas  de  celte  nature  pourra  démontrer. 

6.  Yeux  vairons.  —  Deger  (5)  a  vu  un  petit  chien  chez  lequel  un  iris  présentait  \m 
taciie  blanche  d'une  assez  grande  étendue  :  au  reste,  cet  animal  avait  sur  son  poil  Mao( 
diverses  taches  noires  et  grises,  ce  qui  rappellerait  assez  la  leucosc  partielle. 

Dans  un  autre  cas,  qui  est  assez  rare,  le  bord  de  l'iris  des  chevaux  est  entouré  d'on 
cercle  blanchâtre  qui  contraste  avec  la  couleur  du  reste  de  ce  voile  (6);  c'est  sans  doute 
la  zone  pupillaire  tout  entière  qui  présente  cette  anomalie,  tandis  que  le  grand  cerde  tA 
normal. 


(I)  Vnii  Ammoft  Op.  cil.,  pi.  S.fig.  12. 

f  j)  Gescheidt.  Dans  le  Journal  f.  Cbinirgic  ii.  Augenheilkunde,  de  Graefc  et  Waltbrr,  l.  XXtl 
(1835)  pl.3,  fiff.  10,etVu!«  Ammoi*.  Op.cit.,pl.8,  fig.  H. 

(Tt)  Vo!«  AiMoii.  Op.  cit.,  pi.  8,  fig.  7-9  :  voyez  au  sujet  de  ces  diverses  formes  :  Rrrrc  Dp  cit.. 
p.  723,  el  Cornaz,  des  abn  cong  ,  p.  100-101. 

(i)  Vo5  A«MO!i.  Op.  cil.,  pi.  10,  fig.  3  el  4  cl  Cortiaz,  Op.  cil  ,  p.  81-85  el  103-104  pour  In 
colobomes  île  Piris  ;  —  et  Szoealski.  Dans  Prager  Vierleijaiirschrirt,  t.  Xll«  1846,  p.  l^-^^> 
avec  fii;.  pour  le  coreslnioma. 

(5)  Rlcer.  Op.  cit.,  p.  256. 

(f.)  F.  V.  .M  ,  article  cit^,  p.  <83. 
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Oo  nomme  mi-vairons  les  chevaux  et  les  chiens  dont  une  moitié  de  I*iris  est  d'un  blanc 
nul,  Pautre  présentant  sa  couleur  normale  ;  ce  qui  rappelle  la  seconde  forme  de  Vhétê' 
rophlhalmos.  Rudolphi  a  vu  deux  chevaux  ayant  chacun  un  iris  mi-blanc  et  mi-noir,  et 
uncbien  qui  présentait  la  même  particularité,  ces  deux  couleurs  étant  chez  lui  disposées 
en  deux  moitiés  latérales,  et  Rau  nous  cite  un  chien  tigré,  dont  chacun  des  iris  était  mi- 
blane  et  mi-brun.  On  voit  par  ce  petit  nombre  de  faits  que  celte  anomalie  peut  exister 
dans  un  œil  ou  dans  les  deux  (1). 

Les  vétérinaires  désignent  sous  les  noms  de  vairons,  veirons  ou  verrons  (en  allemand 
Clasaugen^  c'est-à-dire,  yeux  de  verre)  les  chevaux  qui  présentent  un  Iris  blanc  et 
raolre  d'une  couleur  naturelle;  il  y  a  des  auteurs  qui  font  venir  ces  expressions  de 
-  \arius  >  (divers,  difTérent),  d'autres  du  mot  «  verre,  >  à  cause  de  la  couleur  particulière 
de  l'iris  anormal.  Ce  vice  de  naissance  se  trouve  assez  fréquemment  aussi  chez  les  diiens. 
il  ne  géoe  point  la  vision,  et,  dans  quelques  cas,  il  paraît  que  le  voile  irieu  de  chaque  œil 
présente  cette  couleur  blanche.  Cette  forme  et  la  précédente  se  rencontreraient  parfois 
dans  l'espèce  humaine,  d'après  M.  Desmarres;  mais,  en  tout  cas,  ce  serait  fort  rare.  Ueger 
a  vu  un  chien  qui  avait  un  iris  blanc  et  l'autre  brun,  fait  qu'a  également  observé  M.  Cor- 
oaz  (î), 

L'anatomie  pathologique  de  ces  états  est  bien  peu  connue.  Le  professeur  Rau  nous 
apprend  que,  dans  les  yeux  vairons,  la  membrane  uvée  est  normale;  il  pense  qu'il  peut 
y  avoir  dans  de  tels  iris  un  dépôt  anormal  de  pigment  :  en  tout  cas,  Il  ne  saurait  être 
question  d'une  leucose  de  l'iris,  puisque  nous  avons  vu,  par  l'élude  des  albinos,  quel 
esl  réiat  de  cette  membrane  affeclée  d'absence  du  pigment.  Des  recherches  microscopi- 
qoes  jetteraient  sans  doute  du  jour  sur  la  nature  de  ces  anomalies,  qui  en  tout  cas  pré- 
sentent entre  elles  la  plus  grande  analogie,  puisqu'elles  ne  différent  que  par  plus  ou 
moins  d'étendue. 

2»  NoLVEMSifTS  DR  l'iris.  On  nomme  iridodonèse,  oscillations  ou  tremblement 
de  t  iris  y  une  maladie  où  cette  membrane  se  meut  d'avant  en  arrière,  et  vice-versà, 
dès  que  l'œil  se  met  en  mouvement;  Recquet  l'a  observée  compliquée  d'oscillation 
du  cristallin  due  sans  doute  à  un  état  de  diflluence  du  corps  vitré;  Carron  du  Viilards 
dil  qu'elle  existe  toujours  quand  il  y  a  dislocation  ou  absence  du  cristallin.  Nous 
avons  déjà  dit  précédemment  que  Von  A  m  mon  a  observé  un  cas  d'iridodonèse  compli- 
quant une  cornée  hémisphérique  congéniale.  Quelquefois  les  mouvements  de  l'iris  obéis- 
»nl  à  la  volonté  de  l'homme,  cas  très  rares,  proliablement  toujours  congéniaux,  dont  le 
fameux  Fontaneest  l'exemple  le  plus  connu  (3),  et  que  Gerson  doit  avoir  aussi  observé; 
Himiy  fils  pense  que,  dans  des  cas  de  cette  nature,  des  rameaux  du  nerf  moteur  des  yeux 
se  rendent  directement  à  l'iris  sans  communiquer  avec  le  ganglion  opbthalmique. 

3*  Attacbks  et  siTtATioif  DE  l'iris.  You  Âmmou  a  donné  le  nom  d'iridodiastasis 
au  fait  suivant,  qu'il  croit  unique  dans  la  science  (4)  : 

Obx.  tWl.  ->  Un  garçon,  âgé  de  40  ans  et  affecté  de  phymosis,  fut  amené  au  profes- 
seur de  Dresde  qui,  de  prime  abord,  fut  frappé  de  l'aspect  qu'off'rait  son. œil  gauche, 
l/irts,  brun  et  réticulé,  avait  une  pupille  centrale  et  ronde,  et,  de  plus,  présentait  à  sa 
partie  inférieure  et  interne  deux  ouvertures  marginales  plus  peliles,  séparées  l'une  de 
I  autre  par  une  languette  du  tissu  de  l'iris,  et  dues  à  l'alisence  de  rinsertion  de  ce  dernier 
au  cercle  ciliaire.  Les  mouvements  de  la  pupille  normale  éluicnt  lenls,  el  ceux  des  deux 

(t^  Otto.  Op.  rit.,  p.  197,  note  34.  —  Ri-dolphi.  Dans  le  Rcriiner  Enryklop.  Worrterburh,  1. 1, 
p.  19(1828).  —  Carroh  du  Villard*.  Op.  cil.,  t.  Il,  p  199.  ~  Beceii.  Article  cité,  p.  9.)2.  — 
Kiiti.  Op.  eil.,  t.  Il,  p.  295-296.  —  Cohraz.  Des  abn.  cong.,  p.  103. 

fi)  RoDOLPHi.  Brmerkunircn  aufiilcm  Gcbifteder  Naiurg.,  Mcdcrin  u.  TliierliPiIkunile,  ii.s.  w., 
Impartie, p. 83;  Berlin,  I80i.  —  Otto.  Op.  cit., p.  197 el nolfs  ."52  el  35.  — F.  V.!i.,arliclecil^, 
p.  183.  —  Becbr.  Op  cit.,  p.  232.  —  Rau  Op.  cil.,  l.  Il,  p.  29(>.  —  Olsharrcs.  Op.  tit.,  p.  394. 
—  CoRiiAK.  Des  abn.  cong.,  p.  102-103. 

(3)  BtiLincEEi.  Annali  univers,  ili  meilic,  1834,  Mai  et  Juin. 

(4)  Ulu»lr.  med.  ^ïiloug,  l-  1*  eah.  6, 18o2. 
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pupilles  marginales  complélemcnl  nuls.  Cet  éUt  existai!  depuis  la  naissance;  rtiitjoi 
avait  dû  être  amené  par  ie  forceps. 

D'après  Von  Ammon,  riridodlastasis  (de  tpi;  et  ^uxTcadkti,  être  séparé)  serait  un  antt 
de  développement.  En  elTet,  quand  Tiris  commence  à  se  montrer  sous  la  roraw  d*nD  an- 
neau bleuâtre,  on  voit  à  la  loupe  qu'il  adhère  à  la  choroïde  non  dans  toute  son  étendof. 
mais  bien  au  moyen  de  petites  librilles  isolées.  S'il  eût  été  b;en  convaincu  qu'il  s'agisMii 
d'un  arrêt  de  développement,  il  aurait  proposé  pour  cet  état  le  nom  de  coloboma  conçi.- 
nitnl  du  bord  ciliaire. 

4<*  laiDKCTOPiRs  ou  DISLOCATIONS  DU  VOILE  IRI8N.  A.  Schmidl  (i)  a  observé  on  ra« 
où  l'œil  droit  présentait  un  iris  passé  derrière  le  cristallin;  mais,  comme  le  sujet  Hait 
mort  des  suites  d'une  fracture  du  crâne,  on  ne  put  savoir  si  cette  ectopie  était  rr^iie- 
nient  congéniale.  Ce  qui  donne  pourtant  une  grande  vraisemblance  à  celte  bypothèsr. 
c'est  que  celle  personne  avait  passé  pour  n'avoir  pas  de  voile  irlen.  Nous  mentionuf- 
rons  à  ce  propos  une  observation  de  F.  Pracl  (i),  dont  voici  l'abrégé  :  L*œii  gaudK 
d'une  jeune  personne  de  la  campagne  prése/italt  une  Une  membrane  d*uii  brun  clair. 
très  transparente,  sans  ouverture  centrale,  qui  passait  derrière  le  cristallin.  Cet  ob- 
servateur pense  que  c'était  une  membrane  uvée  privée  de  la  portion  antérieure  de  Tins, 
et  probablement  accompagnée  de  la  membrane  pupillaire.  —  Dans  les  cas  de  corbr< 
hémisphérique  ou  slaphylome  transparent  hémisphérique  des  auteurs,  l'iris  ofl^  or- 
dinairement la  forme  d'un  entonnoir,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit  à  propos  de  eetle  curi<ru>« 
anomalie. 

La  synéchie  antérieure  ou  adhérence  de  l'iris  avec  la  paroi  postérieure  de  la  comtti 
été  observée  quelquefois  par  Himly  comme  vice  congénial.  Peut-être  est-ce  on  arrêtée 
développement,  puisque  l'œil  de  rembr>on  n'offre  d'abord  nulle  trace  de  la  cbambreat- 
lérieure;  cependant  il  parait,  d'après  le  même  auteur,  que  cet  état  peut  aussi  être  la  sujIc 
d'une  ophtiialmie  fœtale.  Si  l'adhérence  n'était  que  partielle,  on  pourrait  essayer  df  la 
détruire.  —  Quant  à  la  synéchie  postérieure  ou  adhérence  de  l'iris  avec  le  crislalliii,  il  ne 
parait  pas  qu'elle  ait  été  observée  à  l'étal  congénial;  cependant  Ruele  (3)  rapporte  qu'on 
l'a  Irouxée  dans  un  cas  où  l'uvéc  seule  se  montrait  à  la  place  du  voile  irien:  je  pendie  à 
croire  qu'il  est  ici  question  du  cas  de  Praël,  que  j'ai  cité  comme  iridectople.  Au  reste, 
celte  anomalie,  si  elle  se  présentait,  pourrait  être  la  suite  d'une  ophtbalniie  aiitérietirc  à 
la  naissance. 

«>  SoLiTio?i8  OR  coNTi^iciTK  DK  L^iRis.  Lc  cotohomu  (ic  Ciris  i4)  ou  iridoschisma  'wm 

(1)  llimly's ophlhalm.  Beobacht.  Breinon,  1801,  ii»  t. 

'%)  Joiirii.  IQr  Cliir.  ti.  Augenheilk.,  t  XIV,  p  Ht:  el  Animoir»  Kliii.  Dar$t.«  I.  III,  pi.  li,!^.} 

i3)  Lehrb.  ilesOphth.  Bralln^rhweig,  tSil^lKii),  p.  724. 

(i)  VoiiAMKoM^AmmoiriiZeilschriri,  l  I.  p.  55-64:  Klin.  Darst.  III:  etdmis  lllustr.  mrtl.Zrilgsf 

I,  ti,  185:2:  Tu   Rartiiomtius,  Acta  meilica  ft  philosopli.  HafiitMisia,  a.  1671  eli67i,  Hafn.,  \fTî. 
p.  62.  R.  Behr,  llecker^  lill.  Anmilen  dcr  lleilk.,  t.  XIII,  p.  573  :  Dressi.l,  Joorn   lâr  Ciiintrs 

II.  Aiigeiilietlkiiiide,  t.  XXV;  Fa.  IHbois,  Troisième  compti*  midu;  Bonleaiii,  I85C,  p.  i-3. 
Ksciicii,  Di'ssert.  iiiau»£.  p.  3  et  biiiv.,  (i<;.  2-7,  Krianffen,  18.^0:  K.  Km.iite,  Zril>rhrîn  TArrati^ 
Med.,  lioiiv.  !«érie,  t.  H,  Ir»  liv.,  IKoi,  p.  140-l!t2  et  planches  ;  Kroumulliir.  Journal  fflr  Cliinirj; 
II.  Aujiteiilieil.,  iiuiiv.  s^rie,  t  11,  p.  184  el  pi.  I,  (ig.  6;  Ant.  GEsciiEinr,  de  coluliomate  iriiii*. 
Lips.,  IHSl.acred.  tuh.  lilh.  dans  Joiirn  fOr  Cliir.  ii.  Augenh  ,  et  dans  Aminon's  Zeitsrhria 
I.  IV,  p.  436-440:  A.  lln;<ovF.R,  duns  J.  Milliers  Archiv  IQr  Anal.  u.  Phy>iol.,  1845,  S*  ealiirr 
rt  diKs  Ange,  Leipzig,  I85i  p.  94  et  1 13  ;  IIeyf^lukr,  nova  acla  Leopoldina  :  et  dan>  metl.  Corresp. 
Bl.  1854,  n"  5,  et  dans  !»es  Sludien  iin  Cieb.  dest  lleilwis!^en.  1.  Stuttgart,  1838,  p.  176-293.  Jifcu. 
Ammon's  Zeilschrirt,  I.  I,  p.  17-20;  K.  Whartoti  Jures,  art.  Co/o6oma,  dans  Cyctup.  of  Praei. 
Surgery,  Pari.  8,  et  dans  Mauual  ofOphihai.  Med.  and  Snrg.  p.  319:  P. M.  Mess,  Annale*  d*Or«- 
listiquf,  t.  Vll,p.  I79,elpl.  I.Hg.  6-8:  Midolkiork,  Trentise on  f he  Diseaftesofthe  Ere,  vol.  11. 
p. 761:  ANDREAr,  Med.  Zeitung  Preussen's,  1836,  ii*38:  Sri lli dedans  llunnov.  Annalfn  f.  dte^r« 
lleilk.,  I,  IU7,  III  :  Chelius,  trad.  franc,  de  kou  Ophlh.,  t.  H,  p.  16-19:  Rao.  Op.  cil.,  p.2St  ri 
siiiv.  ;  SniôN,  Op.  eil  ,  p.  70-73  ;  Seillr,  Op.  cil.,  p.  33  et  flg.  9;  R.  Wacîirr,  Horn*s  arrhif. 
Berlin,  1821,  Jul.  Aiig  ,p.  259;  Pm.  Von  Waltiikr,  Abh.ausd.Geb.il.  prakt.  med.,  p.  72,  ci daa» 
Journ.  r.  thir.  u.  Aiigenlieil.,  I.  Il,  p.  598  et  suir.  ;  Vu»  Waltheu,  System  dcr  Cbinirgv« 
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par  lequel  Gescbeidt  essaya  de  remplacer  le  premier,  dû  à  Waltber),  a  été  aussi  appelé 
pupUle  en  rom^/f  (Uelling),  échancrure  de  l'iris,  fente  de  riris^  division  congénialede 
firis  (Stœher),  défaut  de  f  iris  par  perte  de  substance  congéniale  {Cstrron),  défaut  par- 
/ie/ (if  rirûC  Beger),  fissura  seu  hiatus  iridis.  On  désigne  ainsi  une  fissure  plus  ou  moins 
large  qui,  partant  de  la  pupille,  divise  plus  ou  moins  complètement  une  portion  du  voile 
irien.  On  en  a  distingué  quatre  formes,  suivant  que  les  bords  vont  en  ^e  rapprociiant  i*un 
deraulre  contre  la  pupille,  {pupille  enpoire  d'autres  observateurs,  colobome  rayonnant), 
qu'ils  sont  parallèles,  quMIs  oiïrent  la  tendance  à  converger  vers  le  bord  ciiiaire,  ou, 
eiidn,  qu'ils  ont  cette  dernière  tendance  tout  en  formant,  par  leur  contour,  une  sorte  de 
deiDî-lune  [pupille  de  chat  d'auteurs  allemands,  colobome  arrondi  ou  en  demi-lune)  :  ces 
deux  deroièns  variétés  sont  souvent  réunies  par  les  auteurs.  Au  surplus,  le  colobome  de 
ririsesldit  incomplet  on  imparfait  quand  il  ne  s'étend  pas  au  delà  du  milieu  de  l'espace 
compris  entre  la  pupille  et  le  bord  ciiiaire  de  l'iris;  complet  ou  parfait  quand  11  s'étend 
lootau  travers  ou  au  moins  au  delà  du  milieu  de  cet  espace;  enfln,  dans  la  plupart  des 
cas,  ruvée  prend  part  à  la  perte  de  substance  [colobome  pénétrant),  tandis  que  parfois 
eiie  est  intacte  {colobome  superficiel).  Très  souvent  on  sépare  du  colobome  de  riris  les  cas 
où  un  léger  filament,  ordinairement  jaunâtre  ou  blanchâtre,  sépare  la  pupille  du  colo- 
lM)me,  ou  vient  traverser  cette  fissure  un  peu  au-dessous  de  la  prunelle.  Il  est  bien  vrai 
*  qu  on  a  alors  deux  ouvertures  qui  laissent  pénétrer  la  lumière  dans  l'œil,  mais  vouloir 
confondre  pour  cela  de  tels  cas  avec  la  vraie  polycorie,  nous  parait  d'autant  moins 
logique,  qu'on  observe  souvent  un  petit  prolongement  jaune  ou  blanchâtre  à  chacun  des 
liords  du  colobome  à  l'endroit  où  il  communique  avec  l'iris;  ce  qui  est,  sans  aucun  doute, 
uD  rudiment  ou  peut-être  même,  parfois,  une  rupture  de  la  division,  dont  nous  venons  de 
{tarler.  Aussi  désignerons-nous  la  forme  en  question  sous  le  nom  de  colobome  à  bride, 

U  docteur  Tourtual  (i  )  a  publié  le  seul  cas  connu  d'un  colobome  existant  simultané- 
ment  aux  deux  C4)tés  de  l'iris. 

Quant  a  leur  siège,  les  colobomes  sont  le  plus  souvent  au  milieu  du  bord  inférieurdel» 
pupille,  d'où  ils  dévient  quelquefois  légèrement  contre  le  bord  interne,  plus  raremeni  contre 
le  bord  externe.  Il  est  plus  rare  encore  de  voir  un  colobome  interne,  et  le  colobome  externe 
ainsi  que  le  supérieur  n'ont  encore  élé  observés  qu'un  petit  nombre  de  fois.  On  a  aussi  vu  un 
double  colobome,  par  exemple,  Inférieur  cl  exlerne-inférieur;  nous  avons  cité  plus  haut 
k  !>eulcas  de  colobome  diagonal  que  nous  ayons  pu  découvrir  :  il  était  horizontal.  Des  quatre 
\ariélés  que  nous  avons  menllonnées,  la  plus  fréquente  est  celle  où  i't^space  le  plus  grand 
qui  sépare  les  deux  bords  du  colobome  se  trouve  à  son  bord  pupillaire;  puis  vient  le 
co'obome  en  demi-lune.  Bebr  doute  de  la  possibilité  du  colobome  rayonnant,  c'est-à-dire 
de  celui  où  la  plus  courte  séparation  que  présentent  les  deux  bords  du  cololmme  est  à 
leur  départ  de  la  pupille  ;  mais  on  en  a  des  cas  authentiques  :  toutefois,  celle  forme  est  rare, 
ainsi  que  celle  à  bords  parallèles.  On  prétend  que  presque  toujours  le  côté  du  voile  irien 
qui  offre  une  division  congéniale  est  plus  étroit  que  le  côté  opposé;  toutefois  cette  obser- 
^alion  repose,  très  fréquemment  du  moins,  sur  une  illusion  d'optique  bien  facile  à  com- 
prendre. Les  bords  de  la  division  congéniale  de  l'iris  sont  souvent  légèrement  recourbés 
>('rs  l'intérieur  de  l'œil  et  présentent  par  là  une  surface  convexe;  ils  sont  souvent  aussi 
pl'Ks  que  le  reste  du  voile  irien,  parfois  même  frangés.  Dans  les  colobomes  pénétrants,  la 
li^sure  est  aussi  noire  que  la  prunelle  (a  moins  de  complication)  et  ne  présente  pas  de 
procès  dliaires. 

On  n'a  observé  que  peu  de  colobomes  superficiels  (2),  ce  qui  est  probablement  du  à  ce 
qu'on  n'a  pas  assez  fait  attention  a  la  possibilité  de  cette  forme,  qui  est  souvent  assez 

I  IV.  1848.  p.  1H6-193;  G.  Warnatz.  Aiiimoifâ  Zeitschrifl.  t.  V,  p.  460-i€2;  Wilde.  Op.  cit.. 
p  95-103. 

:ij  Nâller's  Archiv.  t.  IV.  1846. 

i;  DALRTirLB,  daniï  WiMt*.  Op.  cit..  p.  99-100.  —  Hei.li!<g,  Prakt.  Handb.  d.  Auffenkrankb.. 
I  l.p.  iH5.  el  pi.  I.lig.  i.  —  GBitcHEiDT.  Dans  Ainmoirs  Zcilselirifl.  t.  IV.  p.  43U.  —  Kau.  Dans 
Aniiiioa'a  Monalschrifl.  t.  III.  p.  5!)  el  64,  —et plusieurs  figures  dans  Vo.i  Ahho^.  0|r.  cil.,  pi.  10. 

M. 
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difficile  à  dislinguer  des  colobomes  pénétrants,  quoique  Tespace  entre  les  deox  bords  de 
la  perle  de  substance  soit  plutôt  brun  que  noir.  Rau  recommande,  pour  le  diagnosuf, 
d*empioyer,  dans  les  cas  douteux,  une  solution  mydrialiqoe  qui,  dans  les  cas  de  colo- 
bomes pénétrants,  élargit  aussi  bien  la  division  de  Piris  que  la  pupille;  ce  qui,  Nlordh^ 
ment,  ne  peut  avoir  lieu  quand  la  membrane  uvée  est  intacte.  Le  même  observalear  a  vu 
un  cas  où  on  colobome  superflclel  était  compliqué  de  deux  légères  fentes  de  la  surtie^ 
antérieure  de  l'iris,  à  travers  lesquelles  on  voyait  percer  la  teinte  particulière  i  la  meo- 
brane  uvée. 

M.  Cornaz  propose  de  nommer  pseudo-colobomes  tes  cas  où  l'iris  offre  une  décolorali*iB 
blanche  ou  jaune  ayant  la  forme  d'un  colobome  (1).  Il  est  assez  probable  que,  dans  celle 
variété,  Tiris,  d'abord  divisé,  est  peu  à  peu  rempli  par  une  cicatrice  anonnale  etsau 
pigment  noir  :  il  serait  intéressant  de  savoir  si,  dans  cette  forme,  les  procès  ciliairrs 
offrent  aussi  une  réunion  par  cicatrice.  Le  colobome  à  bride  semble  un  acbeminenicBi 
vers  ce  type,  et  paraîtrait  indiquer  que  la  soudure  du  colobome  a  pour  point  de  départie 
bord  pupillaire. 

Noos  avons  parlé  de  l'effet  des  mydrialiques  sur  les  coIol)omes  pénétrants;  par  contre, 
ces  Assures  congéniales  n'offrent  pas  la  même  réaction  contre  la  lumière,  et  tantôt  Tin^ 
est  lent  à  se  mouvoir,  tantôt  il  présente  des  changements  brusques,  pendant  lesqueb  (c 
bord  pupillaire  offre  seul  des  oscillations.  Quant  aux  colobomes  superficiels,  ils  ne  pré- 
sentent nulle  réaction  à  la  lumière  ni  aux  narcotiques  qui  produisent  une  mydriase  rnooirB- 
t2tnée,  et  ne  se  comportent  pas  autrement,  pendant  les  changements  de  forme  de  li 
pupille,  que  le  voile  irien  en  général.  La  vision  est,  ordinairement  du  moins,  nomuie, 
parfois  affaiblie  ou  même  augmentée;  la  myopie  est  assez  fréquente.  Souvent  Tœil  pré- 
sente une  assez  grande  sensibilité  à  une  lumière  intense;  souvent,  en  suite  d'uoe  phiAi*- 
piiobie,  les  yeux  sont  habituellement  tournés  en  bas  et  en  dehors,  et  les  muscles  du  froai 
et  des  paupières  se  trouvent  dans  un  état  de  contraction  :  la  conjonctivite  catarrfaaie.  e 
clignotement  des  paupières  et  un  roulement  continuel  des  yeux,  en  sont  souvent  aas>i  .a 
suite.  Von  Ammon  cite  un  cas  où  la  malade  ne  voyait  que  lorsqu'elle  roulait  les  }euiet 
bas.  On  cite  aussi  un  enfant  affecté  de  colobome  qui  dormait  les  yeux  ouverts. 

Le  colobome  de  l'iris  affecte  plus  souvent  les  deux  yeux  qu'un  seul;  il  paraît  être  ai 
peu  plus  fréquent  chez  les  hommes  que  chez  les  femmes  :  il  est  souvent  bérédilaiR,  et 
sVst  toujours  alors  transmis  du  père  au  flis,  excepté  dans  le  cas  de  Conrad!,  dans  ieqoc! 
le  père  le  légua  à  sa  nile  et  à  la  flile  de  celle-ci.  Parfois  aussi  la  cataracte  congéniale, qui 
est  une  de  ses  complications  les  plus  fréquentes,  se  perpétue  avec  le  colobome  d  orr 
génération  à  l'autre;  d'autres  fois  on  voit  deux  ou  plusieurs  enfants  d'une  famille  préseiier 
celte  affection  de  l'iris,  sans  qu'un  de  leurs  parents  ou  de  leurs  ancêtres  l'ait  rnootm*. 
Quant  à  sa  fréquence  en  général,  elle  est  assez  grande:  c'est  l'abuormité  la  moins  rare  de 
l'iris  et  peut-être  de  l'œil.  Le  docteur  Riecke  nous  apprend  que  sur  34,000  Prussiens,  iw 
l*àge  de  20  ans,  qu'il  dut  examiner  médicalement,  quatre  présentaient  le  colobone  d^ 
riris.  Il  ne  paraît  pas  plus  fréquent  sur  les  iris  bleus  que  sur  les  bruns,  le  rapport  de  3^ 
à  Si  indiqué  par  Pichle  étant  à  peu  près  celui  qu'on  observe  dans  nos  climats  entre  ce» 
deux  nuances  de  coloration  de  l'iris. 

Au  nombre  des  complications  du  cololwme  de  l'iris,  on  a  vu  le  cololtome  delà  cbon^M^ 
et  du  corps  vitré,  la  cataracte  lenticulaire  ou  capsulaire,  congéniale  ou  acquise,  le  fUt- 
corne  et  la  cataracte  glaucomaleuse,  le  microphtlialmos,  le  raccourcissement  et  le  ptn<«> 
de  la  pairpière,  le  manque  plus  ou  moins  complet  du  pigment  noir,  ralbinisme,  la  corrf- 
topie,  l'aplatissement  ou  une  forme  ovale  de  la  cornée,  Tembryotoxon,  le  coloboma  de ti 
choroïde  et  de  la  rétine,  celui  de  la  paupière  supérieure,  le  bec  de  lièvre,  un  certain  de;rr 
d*hypospadias,  l'hypertrophie  congéniale  de  la  langue,  Thydrocéphale,  reiicé(>balo- 
oèle,  etc. 

n  VonAmHii.Op  cil.,  pi.  X,flg. 3  rU. 
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L'observation  suivante,  communiquée  à  M.  Cornazpar  le  docteur  C.  Martin,  est  inté- 
ressante par  les  complications  qu'offrait  le  colotrame  : 

Obs.  506*  —  Le  31  mars  4849  se  présenta  à  la  polyclinique  du  professeur  Langeniieck, 
à  Berlin,  un  jeune  garçon  de  Fûrslenwaid,  robuste  et  bien  nourri,  qui  présentait  les  phé- 
nomènes suivants  :  la  tête  est  grosse  et  tes  foiilanelles  sont  encore  ouvertes;  au  travers  de 
Tiintérieure,  dont  les  bords  sont  durs  et  calleux,  s'élève  une  tumeur  conique,  liaule  d'un 
itcnii-pouce,  recouverle  par  ie  cuir  chevelu  distendu  :  Teiicéphalocèle  est  congéniale. 
l/œil  droit  louche  légèrement  en  dedans;  la  cornée  et  Tiris  de  cet  œil  ont  une  forme 
o\a!e:  cette  dernière  membrane  présente  un  colol)ome  dirigé  en  bas  et  un  peu  en  dedans, 
dont  les  bords  sont  parallèles  (à  en  juger  par  un  dessin  que  M*  Marcel  en  a  donné); 
les  iris  sont  bleus.  L*œit  droit  jouit  de  la  vision;  cependant  Tenfant  a  coutume  de  le  cou- 
vrir de  la  main,  et  volt  alors  mieux  avec  le  gauche  que  Sjins  celle  précaution.  Le  nez  est 
bteu  coorormc,  mais  au-dessous  de  cet  organe  il  y  a  un  bec  de  lièvre  double;  l'os  inler- 
maxillaire  ex Isie  encore  d'une  manière  évidente,  s'avançant  plus  encore  que  le  nez,  et  i 
uu  pouce  au-dessous  de  celui-ci  sont  deux  dents  qui  ont  une  direction  Irrégulière  en  avant 
ei  cliacune  de  son  côlérespeclif:  les  autres  dénis  sont  situées  sur  les  os  maxillaires  supé- 
rieurs, qui  présentent  à  leur  bord  alvéolaire  une  forme  légèrement  arquée.  Il  y  a  de  plus 
une  ûssure  congéniale  du  palais,  un  peu  ù  gauche  de  la  ligne  médiane. 

Au  reste,  cette  abnormité  n'est  point  particulière  à Tespèce  humaine;  Hcyfelder  Ta  vue 
snrun  chien  et  Warnatz  sur  une  poule. 

Les  recherches  anatomlques  sur  cette  abnormité  ne  sont  pas  encore  très  nombreuses. 
La  partie  de  la  sclérotique  qui  correspond  au  coloboma  est  quelquefois  moins  voûtée  que 
d'ordinaire;  on  peut  en  revanche  observer  à  la  partie  postérieure  de  Tœil  une  protubé- 
rance sclérolicale  d'où  part  une  dépression  qui  s'étend  Jusqu'à  la  cornée.  Les  bords  du 
ruioboma  sont  parfois  légèrement  frangés,  le  corps  ciliaire  ovale,  tes  procès  ciliaires  ab- 
sents dans  te  point  qui  correspond  au  coloboma  de  Tiris  et  ceux  qui  restent  offrent  une  di- 
minution de  leur  pigment.  Le  cristallin  est  aplati ouallongé dans  la  même  direction;  la  rétine 
*'l  la  choroïde  peuvent  présenter  dans  le  même  sens  une  scissure  qui  se  suit  sur  la  scléro- 
tique sous  la  forme  d'une  ligne  bleuâtre:  quelquefois  il  n'y  a  que  cette  ligne  à  la  sclérotique 
sans  cotobome  des  deux  autres  membranes;  d'autres  fois  la  sclérotique  ne  présente  aucune 
altération  :  on  a  vu  le  cristallin  reposer  surTuvée,  etc.  En  tout  cas,  tes  résultats  obtenus 
montrent  que  les  altérations  que  présente  l'œil  dans  l'abnormité  congéniale  qui  nous  oc- 
cupa, sont  très  différentes  les  unes  desautr^'s;  il  serait  des  plus  Intéressant  de  savoir  com- 
ment s*y  comportent  la  membrane pupitlaire  ou  de  Wachendorf  et  ta  membrane  capsulo- 
pupillaire  pendant  la  vie  intrà-utérine,  et  si,  comme  il  est  très  possible,  elles  présentent 
aussi  une  ûssure. 

L  éiiologie  du  colobome  de  l'iris  a  donné  lieu  à  plusieurs  hypothèses  dont  aucune  n'est 
complètement  satisfaisante;  celle  de  Von  Ammon,qui  l'attribue  à  la  persistance  de  l'hiatus 
que  la  choroïde  présente  au  début  de  sa  formation,  et  celle  de  Huchke  qui  pense  que  l'Iris, 
en  vote  de  formation,  présente  toujours  une  semblable  fente,  ne  iieuvent  expliquer  que  les 
cas  où  le  colobome  est  dirigé  en  bas  :  Walther,  Behr,  Arnold  et  Carron  du  Yillards  ont 
donné  d'autres  explications  sur  lesquelles  il  ne  nous  parait  pas  utile  d'insister  ici,  vu  t'in- 
cerlilude  de  leurs  hypothèses. 

6*  Ibidkrknib  ot;  absence  de  l'iris.  C'est  une  des  affections  congénitales  de  l'iris  les 
pus  intéressantes.  Jûngken  et  Siebel  la  regardent  comme  une  mydriase  congéniale.  Elle 
présente  trois  formes  distinctes  :  la  plnlycorie  congénitale^  Viridérémie  partielle  et 
\'iridcrémie  totale  ou  aniridie, 

i.  La  platycorie  renferme  les  cas  où  la  pupille  est  beaucoup  trop  grande,  par  ie  défaut  des 
cercles  internes  de  l'iris;  et  c'est  ici  que  l'on  doit  sans  doute  classer  ce  qu'Eseher  nomme 
in>driase,  et  voudrait  séparer  de  riridérémie  proprement  dite  :  un  simple  rudiment  en 
forme  d'anneau  représente  ici  le  voile  irien.  On  ne  connaît  guère  que  le  cas  d'un  jeune  en- 
tant de  six  ans,  chez  lequel  l'iris  ne  formait  qu'une  élroite  bande,  sans  que  l'oeil  eût  perdu 
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en  rien  ta  faculté  de  s^accommoder  aux  distances  (1).  Plusieurs  des  exemples  aiiak»po. 
décrits  sous  le  nom  de  mydriase,  étaient  vraisemblablement  des  iridérémies  eonpiHr» 
compliquées  de  gérontoxon.  L'origiue  de  celle  anomalie  est  sans  doute  un  arrêt  de  Ue^r- 
loppement  de  Tiris,  et  ii  ne  serait  point  étonnant  que  le  cercle  qui  la  représente  D>it  pa» 
partout  la  même  largeur  et  formât  ainsi  une  sorte  de  demi-lune  dont  les  deux  extréffiiut> 
seraient  pourtant  réunies. 

^,  Viridérémie  partielle,  est  beaucoup  plus  rare  que  Taniridie.  Le  rudiment  de\(M? 
irien  y  présente  une  forme  très  variable  :  Tiris  peut  élre  normal  dans  sa  partie  supéneurt. 
tandis  que  son  tiers  ou  sa  moitié  inférieure  fait  défaut;  l'iris  peut  être  représenté  par  un 
ou  deux  faibles  segments,  élre  frangé  tout  autour  de  la  pupille,  etc.  La  plupart  des  lioih 
nées  pathologiques  et  physiologiques  que  nous  indiquerons  à  propos  de  ranirJdîecoiup.(U 
se  rapportent  à  la  forme  qui  nous  occupe.  La  plus  ou  moins  grande  sensibilité  de  l'œil  n 
règle  d'après  retendue  plus  ou  moins  considérable  de  la  partie  défaillante  ;  néamnoir». 
Eisenach  a  vu  un  cas  de  cette  nature  qui  présentait  une  vraie  amblyopie.  Les  oon|>l:(v 
lions  observées  sont  des  calaractes  congéniales  ou  consécutives,  la  blépbaroptosf,  \t 
manque  des  procès  ciliaires  (qui  probablement  n'était  que  partiel),  le  manque  de  popill'-  i 
normale,  la  corectopic  (Eisenach),  riridéréniie  totale  de  l'autre  œil,  qui  na  jamau^^^ri- 
senté  de  colobome  de  Tiris.  Il  ne  parait  pas  qu'on  ait  observé  jusqu'ici  riridérémie  pj- 
tielle  comme  afTection  héréditaire;  par  contre,  Gutbier  à  vu  le  (ils  d'un  homme  sans  ir^ 
présenter  celle  forme,  tandis  que  le  père  Schallert,  qui  avait  Taireclion  qui  nous  occii(<. 
eut  trois  (illesqui  ne  présentaient  nulle  trace  d'iris.  L'iridérémie  partielle  est  plUÀvou>f'!^ 
unilatérale  que  bilatérale,  tandis  que  c'est  le  contraire  dans  t'aniridie.  — Ici  aussi  un  a  w 
i'uvée  resiée  entière  (Iridérémie  partielle  incomplète),  état  dont  S<!bon  donne  la  «ir^- 
cripiion  C^). 

3.  t'aniridie  (4)  ou  iridérémie  totale  est  le  manque  complet  de  l'iris.  Elle  existe  uni- 
nairemenl  aux  deux  yeux  et  est  plus  fréquente  chez  les  hommes  que  chez  les  femme?.  Ll  -* 
est  souvent  héréditaire,  passe  facilement  du  père  aux  enfants,  surtout  aux  flis;  tooM ^ 
Von  Ammon  a  observé  un  cas  où  elle  avait  passé  d'une  mère  à  sa  fltie.  HenzschH  r.;^ 
un  père  qui  avait  une  iridérémie  partielle  et  ses  trois  lllles  aiïectées  d'aniridie.  tandi>  r\ut 
Seimar  Gtitbiera  vu  le  (ils  d'un  homme  sans  iris  ne  présenter  qu*une  iridérémie  jm.- 
tielle.  Le  fond  de  l'œil  est  rarement  d'un  noir  foncé,  plus  souvent  il  est  d'un  noir  gn>airr. 
glauque,  brunâtre,  rougeùlre,  et  ordinairement  terne.  Il  n'est  pas  rare  qu*il  jetle,  u<ti> 
certaines  directions,  un  reflet  d'un  rouge  de  rubis,  ce  qui  n'a  jamais  lieu  dans  l'oins  nr  («^ 
et  paraît  élre  une  simple  réflexion  de  la  lumière  :  ce  phénomène  est,  au  reste,  plus  r;tr.<; 
à  obser\er  quand  l'œil  est  à  moitié  fermé.  Presque  tous  les  observateurs  s'accordent  à  di.t 
qu'ils  n'ont  point  vu  de  procès  ciliaires  ;  cependant  Cazenlre  et  SUIIesen  assurent  le>  au>ir 
distingués.  Quant  à  la  portée  de  la  vue,  rarement  elle  est  normale,  plus  rarement  eDf«r<* 

(1)  Stokber.  Institut,  1857,  n«  3!U,  42i. 

(2)  Demoirs.  Op  cit.,  pi.  Ll,  fig.  3. 

(3;  Aniroon's  .Vonati>chhfi,  1. 1,  p.  .M)!. 

(i)  \'oTi  Ammon.  Op.  cit.,  vol.  XIX,  1839,  p.  U  ;  Berlin  ine«l.  Encyklop.,  pt.  13,  f.  Ml  n  13. 
RAR.IT1A,  Observ.  priil.  6ulle  priiic.  nialatti<;  de^li  occhî,  .Milaiio,  1818.  t.  II.  obs».  93;  k  b>ki 
diiiis  IkrkiTs  llitiTar  Aniialen,  t.  XIII,  Avril,  i8i9,  p.  37;  Bulletin  de  la  Société  AiMlainM|i.r 
IS.)."},  p.  100,  ri  1842.  p.  337  ;  II.  Voin  Escher,  ûber  den  Mangel  der  Iris,  n.  s.  w.  ErUngro.  1hâ> 
Eisenach,  I>.  J.  Mst.  ob».  Iridereniiae  {MirliuJis,  etc.,  IS^ti  ;  A.  Fcacnor,  de  l'abé.  coofra  't 
rompl.  de  Tirts,  thèse  de  Strasbourg.  1840;  A.  Geschciot,  Journ.  f.  Chirur.  u.  Ao^ealirHi . 
t.  XXII,  p.  267  cl  suiv.,  p.  398  cl  suiv.  et  pi.  III,  fig.  4;  Selmar  Gotbier,  D.J.  de  indm«>» 
(ioths,  1834,  cum  tabulis  ;  Herm  Heise.  die  Iridérémie  od.  der  Angeboreoc  MangrI  drr  )n« 
Wûrxburg,  1844;  M.  Jakcer,  Ammon's  Zeitschrifl,  l.  V,  p.  10-16;  LcifsiRoi,  roém.  sar  b  r^i 
cong.,  3«  éd..  Paris,  1827,  p  25;  Rao,  Op.  cit.,  p.  250  et  suiv.  ;  Sgbôr,  Op.  cil.,  p.  TOet  23i« 
Skilrr,  Op.  cit..  p  58:  Siilleser,  Norsk.  Nagazin  for  Laegvidenkaben,t  III,  p  35;  Tnt««  bl»< 
dans  Journ.  f.  Clijr.  u.  Augcnheilk.,  nouv.  série,  t.  VU,  cah.  I,  p.  204, 1841  ;  Tila^fs,  Vcrlws- 
deliiigcn  von  hel  Gonootschap  ter  Brvordcring  der  Oenees  en  Heelkunde  to  .Amaterdatt.  I'»**- 
t.  I,  2.  D'après  Textor  flfs,  o»  connaissait,  en  1844,  3i  cas  d'auiridie  on  iridcréoiie  l«Ule.  aai 
quels  il  faut  njouter  les  deux  de  FocachoQ. 
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on>  a  observé  la  presbytie,  tandis  que  la  myopie  accompagne  ordinairement  cette  anomalie. 
I.t's  individus  qui  en  sont  atteinis  n*onl  souvent  qu'une  vue  faible;  elle  est  ordinairement 
moillcure  au  crépuscule  qu'en  plein  midi ,  et  beaucoup  plus  développée  la  nuit,  que  celle 
des  autres  hommes  :  il  y  a  parrois,  à  la  naissance,  une  photopbobie  qui  se  perd  souvent  par 
II)  suite.  Les  yeux  sont,  dans  la  plupart  des  cas,  continuellement  en  mouvement,  regardent 
féiiéralement  en  bas,  et  ne  se  tournent  que  rarement  vers  le  ciel,  tandis  qu'ils  ont  souvent 
une  tendance  à  se  tourner  en  bas,  en  dedans  ou  en  dehors  :  de  là  ordinairement  un  stra- 
bisme, qui  est  le  plus  souvent  convergent.  La  paupière  supérieure  présente,  dans  la  plu- 
part d4*s  cas,  un  léger  degré  de  prolapsus  et  des  cils  épais,  anomalies  qui  viennent  pro- 
tégt'r  rœil  contre  une  lumière  trop  intense.  Une  autre  complication  qui  est  également 
un  bienfait  de  la  nature  et  qui  se  présente  fréquemment,  est  une  cataracte  centrale, 
parfois  congéniale,  mais  plus  souvent  formée  plus  ou  moins  longtemps  après  la  nais- 
sauce  :  peut-être  que  la  cataracte  congéniale  est  due  alors  à  un  défaut  des  vaisseaux 
ank'hours  du  cristallin.  La  forme  acquise  paraît  élre  la  suite  de  Tirrllation  que  causent 
les  agents  extérieurs,  et  surtout  une  lumière  trop  vive,  sur  un  œil  de  cette  nature; 
quoi  qu*il  en  soit,  elle  modère  rintensllé  de  la  lumière  et  est  par  là  en  quelque  sorte 
an  remplaçant  de  Tiris.  Les  autres  complications  observées  sont  les  suivantes  :4;ornée 
petite  et  trop  voûtée,  allongée,  trop  petite*,  présentant  de  petites  taches  leucomateuses 
OUo),  conique  (Henzscliel);  souvent  un  embryotoxon  ou  une  mince  couronne  vasculaire; 
s<:lérotique  trop  blanche,  ou  même  d'un  bleu  foncé  ;  synophris  :  le  défaut  de  la  rétine  et  de 
la  choroïde  (Klinl^osch)  et  celui  du  cristallin,  du  corps  vilré  et  du  corps  ciliaire  (Otto) 
concernaient  des  yeux  de  monstres.  Le  manque  congénial  d'un  œil  et  le  microphtbalmos 
n'excluent  point  l'iridérémie  qui,  chose  bien  remarquable,  ne  parait  jamais  avoir  été  vue 
5ur  un  œil  dont  le  congénère  présentait  un  colobome  de  Tiris,  tandis  qu'on  a  des  cas  où 
l'un  des  yeux  était  affecté  d'aniridie  et  Tautre  d'iridérémie  partielle.  Les  yeux  sans  iris 
sont  sujets  à  souffrir  d'ophthalmies  habituelles. 

l'ne  variété  de  riridéréniie  totale,  qu'on  peut  facilement  confondre  avec  la  forme  ordi- 
naire, est  l'aniridie  incomplète  ou  iris  uvealis  (Praêl),  c'est-à-dire  les  cas  où  la  mem- 
brane antérieure  du  voile  irien,  ou  Iris  proprement  dit,  manque  dans  sa  totalité,  mais  où 
Ion  voit,  par  un  examen  attentif,  que  la  membrane  uvée,  ou  surface  postérieure  de  l'iris, 
e\iste  encore. 

Obs.  509.  —  F.  Braël  a  observé  un  fait  de  cette  nature  chez  une  jeune  paysanne  : 
Heil  gauche  qui,  au  premier  abord,  paraissait  complètement  privé  d'iris,  offrait  une  Une 
nirmbrane  d*un  brun  clair,  très  trunsp;irente,  qui  n'empêchait  point  l'œil  de  présenter  un 
reflet  rouge  quand  il  était  éclairé  d'en  haut.  Cette  uvée  n'avait  pas  de  pupille,  mais  était 
fermée  (probablement  par  une  membrane  pupiliaire  persistante),  et  passait,  ainsi  que 
relle-ci,  derrière  un  cristallin  cataracte;  Tœil  droit  offrait  une  iridérémie  totale  complète 
et  une  cataracte. 

L'èliologie  de  l'iridérémie  n'est  pas  la  même  dans  tous  les  cas.  Béer  volt  dans  cette  ano- 
malie la  suite  d'une  résorption  du  voile  irien,  qui  aurait  eu  lieu  lors  de  la  disparition  delà 
memlirane  pnpillaire,  hypothèse  qui  ne  me  paraît  admissible  que  pour  les  cas  d'iridérémie 
partielle,  où  le  bord  pupiliaire  est  frangé  ;  Seller  pense  que  si  l'iris  ne  se  forme  pas,  c'est 
à  cause  d'une  oblitération  des  vaisseaux  qui  lui  sont  destinés,  ce  qui  parait  d'autant  plus 
protwble  que  ces  vaisseaux  et  les  procès  cilialres  manquent  généralement  alors.  Au  reste, 
comme  l'iris  se  forme  très  tard ,  on  comprend  qu'il  n'atteigne  pas  son  parfait  dévelop- 
pement {platycoriB)y  ou  même  ne  se  forme  pas  du  tout  (aniridie).  La  plupart  des  formes  do 
riridérémie  partielle  sont  dues  à  une  production  maladive  de  l'iris,  tenant  probablement  à 
une  oblitération  ou  à  un  manque  d'une  partie  des  vaisseaux  sanguins  chargés  de  la  forma- 
tion de  ce  voile.  Les  formes  incomplètes  sont  encore  moins  compréhensibles,  puisque 
i'iris,  a>ant  pu  se  former,  on  ne  voit  pas  pourquoi  la  portion  antérieure  de  l'iris  resterait 
eo  arrière  dans  son  développement,  à  moins  que  cela  ne  tienne  à  une  duptictté  des  vais- 
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seaux  forDialeurs  du  voije  irlen,  dont  la  rangée  antérieure  serait  dans  an  état  anomal  «« 
manquerait.  Nous  avons  dit  quelques  rouis,  dans  le  paragraphe  sur  Tanlridie,  des  caas*^ 
probables  de  la  Torniation  d'une  cataracte  comme  complication  de  l'iridérémle.  ComaieoD 
n'a  pas  encore  eu  l'occasion  de  faire  Tautopsie  d'un  cas  de  cette  dernière  affection,  ud 
comprend  que  l'on  soit  encore  à  se  demander  si  ce  n*esl  pas  une  simple  roydnase. 

Nous  n'avons  contre  l'aniridie  qu'un  traitement  palliatif  déjà  indiqué  par  la  nature,  qo 
protège  souvent  l'œil  privé  de  son  iris,  contre  une  lumière  trop  intense,  par  une  caunrir 
centrale,  une  blépharoptose,  ou  des  cils  épais  :  des  lunettes  à  verres  arrondis,  bleti»  ri 
ordinairement  convexes  (puisque  les  individus  sont  généralement  myopes),  aïonu^iif 
telle  manière^  que  la  lumière  ne  puisse  guère  pénétrer  dans  r<eil  que  par  les  verres  :  r 
repos  habituel  des  yeux  et  le  soin  d'éviter  l'action  d'une  lumière  trop  vive,  sont  le»  pre- 
miers soins  à  recommander.  Quant  à  la  cataracte,  dans  bien  des  cas  elle  ne  géoeqiif  pro 
ou  point,  et  alors  il  faut  bien  se  garder  d'y  toucher,  à  moins  qu'elle  ne  soit  assez  df\^h>i- 
pée  pour  troubler  considérablement  la  vue. 

Citons  ici  quelques  cas  d'iridérémie  : 

Obs,  510.  —  Clirélien,  de  Tliuringe,  fils  de  parents  a  iris  normaux,  qui  avaient  «t 
sept  autres  enfants  à  yeux  très  réguliers,  était  privé  des  deux  iris;  des  huit  enfant<  >|. 
eut,  trois  fils  avaient  une  iridérémie  totale.  Deux  d'entre  ces  derniers  eurent  de>enf.i:K* 
des  quatre  flis  de  l'aîné,  un  seul  eut  une  iridérémie  partielle.  Les  trois  autres  ofrrai«-r«:  •* 
même  aniridie  que  leur  père  et  leur  aïeul;  par  contre,  la  descendance  du  second  ni>  i* 
(Uirélien  eut  des  yeux  réguliers.  Des  quatre  fils  du  fils  aîné  de  ce  Thuringien,  l'aîné  foi  bc 
fils  dont  les  iris  étaient  normaux;  le  second,  afTecté  d'iridérémie  partielle,  eut  une  u  r 
sans  trace  d'iris  et  un  fils  où  ce  voile  existait, comme  chez  le  (Ils  du  quatrième;  quj-. 
au  troisième ,  il  épousa  une  épileptique  et  en  eut  un  Itls  dont  les  yeux  noll*H*ui4^^:i-. 
n'avaient,  pas  plus  que  ceux  du  père,  de  traces  de  l'iris,  mais  encore  étaient  rontinifcl 
lement  en  mouvement;  ce  dont  il  hérita  sans  doute  de  sa  mère,  fort  peu  sainir.  qu 
donna  aussi  le  jour  à  un  monstre,  sur  la  nature  des  yeux  duquel  Gutbier  ne  put  rit*n  if>- 
prendre. 

Obs.  511  (i).  —  Victor  Lantômc,  «igé  d'environ  oO  ans,  en  4849,  naquit  à  Iloonl^v. 
de  parents  dont  les  yeux  étaient  bien  conformés.  L'aspect  de  cet  individu  offre  qm-i^p 
chose  de  frappant,  que  le  docteur  Focachon  a  comparé  à  l'aspect  d'un  m\ope  oiaot  ^ 
lunettes;  ses  paupières  sont  aCTectées  d'un  clignotement  continuel,  il  marche  touj<Hir>«a 
tête  baissée.  Ln  examen  plus  attentif  montre  une  aniridie  ou  absence  coroplèle  de  l'r^ 
dans  les  deux  yeux.  La  pupille  offre  une  lueur  rougeâtre,  toutes  les  fois  qu'une  \ubï,^^' 
un  peu  vive  vient  frapper  olMIquement  le  fond  de  l'œil.  La  sclérotique  est  d*on  bira  {»c< 
foncé  qu'à  l'était  normal,  à  l'œil  droit  surtout  :  l'œil  gauche  présente  une  cataracte  qui  v 
liiisse  passer  les  rayons  lumineux  que  par  la  partie  inférieure  de  la  pupille;  rri  «■ 
n'aperçoit  que  très  confusément  les  objets,  surtout  quand  ils  sont  éloignés:  quand  I  n- 
tômc  est  suffisamment  rapproché  d'eux,  il  est  obligé  de  baisser  la  tète  et  de  reganirr^t 
dehors  pour  les  apercevoir.  Cette  calarncte  existant  depuis  plusieurs  années  est  rpnt;-.- 
cêe  à  l'œil  droit  par  de  petits  corps  tremblotants ,  qui  ressemblent  assez  bien  à  c^-^ 
gouttelettes  de  mercure,  dont  Ils  ont  l'éclat;  ils  sont  continuellement  en  mouvement.  (>« 
gouttelettes  sont  placées  ù  Pextrémité  supérieure  de  l'ouverture  Irido-pupillaire  et  «.Mi- 
rent il  peu  près  la  moitié  du  champ  de  la  vision;  te  fond  de  l'œil  est  parfaitement  soir  djr.^ 
la  partie  inférieure.  Les  lunettes  bl-concaves  diminuent  la  vision  de  Lantôme:  les  \fr^ 
concavo-con vexes  ne  lui  occ^isionnent  aucune  différence  favorable  ou  défavorable;  vut>  ^i 
vue  augmente  d'étendue,  en  même  temps  que  les  couleurs  deviennent  plus  vives  pour  l 
quand  on  lui  met  des  lunettes  de  presbyte  (bi -convexes).  Aussi  porte>t-il  actuellriu':. 
des  verres  de  cette  catégorie,  d'une  ouverture  assez  petite,  ce  qui  diminue  beauconp  ^ 
pholophobie  et  lui  permet  de  voir  à  une  distance  de  ^  pieds  environ  des  objets  qui.'  -cf 

(I)  FocAcnoN  (AIrx.).  De  Pabsenre  congôninic  et  complèlr  de  l'iris.  Thèse  de  Stra^hoarp.  î^i(^ 
M.  pKTKEQuiii  a  aussi  e%oniiii<^  piiivieurs  fois  cet  individu  et  son  fiU.  (Traité  d*aiial  nr^iir- 
ehirur.  ei  topographique  ,  Paris  et  Lyon,  18U,  in-8<*,  p.  113.) 


IRIS,    CORPS   CILIAIRE   ET   CHOROÏDE.  527 

voit  passons  cela  à  celle  de  3  pieds.  Il  a  eu  9  enfants,  et  Tun  d'eux,  qui  est  mort  noyé, 
présealait  la  même  anomalie  que  son  père.  Né  à  Lyon  en  1835,  Jean  Lantôme  avait,  en 
effet,  une  aniridie  bi-latérale,  une  pupille  d'un  noir  mat,  qui  offrait  un  reflet  d'un  rouge 
de  sang  plus  évident  que  chez  son  père;  au  bout  d'un  quart  d'iieure  d'application,  il  dis- 
bnguaitd'an  troisième  étage  les  passants  :  la  lumière  le  fatiguait.  Il  avait  les  globes  ocu- 
laires un  peu  trop  petits,  ce  qui  semble  exister  aussi  à  un  léger  degré  chez  son  père; 
cependant,  quoique  Tiridérémie  soit  assez  fréquente  dans  le  microphtbalmos  de  naissance, 
il  ne  faut  pas  oublier  à  quel  point  on  est  Induit  en  erreur  dans  de  telles  appréciations  par 
la  grandeur  démesurée  de  la  pupille.  Il  est  extrêmement  fâcheux  pour  la  science  que 
Panlopsie  cadavérique  de  ce  jeune  garçon  n'ait  pas  eu  lieu  ;  elle  eût  fourni  une  donnée 
qui  manque  encore  complètement  dans  l'histoire  de  riridérémie. 

Il  ne  paraît  pas  qu'on  ait  jamais  observé  riridérémie  chez  des  animaux,  sans  autre  com- 
plication grave.  C.  Ed.  Miram  (1)  décrit  un  poulain  chez  lequel  l'œil  droit  n'avait  pas 
d  iri»,  taudis  que  dans  l'œil  gauche,  non-seulement  ce  voile  manquait,  mais  encore  la 
rboroîde  formait  un  sac  complètement  fermé  qui  en  occupait  ainsi  la  place.  On  peut  encore 
ciier  les  obsenalions  publiées  par  France  (2),  Tilanus  (3),  V.  Stoeber  (4)  et  Boeck  (5). 

B.  Pupille. 

\*  Microcorie  (6).  —  La  pupille  peut  être  trop  petite,  quoique  d'ailleurs  parfaitement 
régulière  :  dans  ces  cas,  la  vue  serait,  d'après  Walther,  très  forte  mais  courte. 

t  Myosis.  —  On  a  parlé  de  myosis  congénial  (rétrécissement  de  la  pupille),  mais  la 
plupart  di'S  cas  appartenaient  à  quelque  autre  forme,  à  une  microcorie,  par  exemple,  peut 
être  au  coresténoma,h  une  persistance  partielle  de  la  membrane  pupillaire  ou  à  quelque 
attire  vice  organique  voisin.  Cependant  Schôn  (7)  en  parle  et  Hadius  (8)  cite  un  cordon- 
nier qu'il  connaissait  depuis  des  années,  et  chez  lequel  la  prunelle  était,  à  l'ordinaire,  à 
IM'ine  aussi  large  qu'une  tête  d'épingle;  néanmoins  cet  homme  travaillait  sans  lunettes  et 
Novait  très  distinctement  à  distance. 

3"  MydiUne.  —  Elle  n'a  peut-être  jamais  été  observée  à  Télat  congénital,  ou  au  moins 
It's  exemples  en  sont-Ils  fort  rares.  C'est  ainsi  que  Schôn  la  mentionne,  que  Jàger  (9)  la 
cile  comme  un  phénomène  rare,  et  que  d*Ëscher,  dans  sa  thèse  inaugurale,  parle  d'une 
Diydriasecongéniale  distincte  de  l'iridérémie,  et  c<iraclérisée  par  la  présence  d'un  mince 
cercle  irien;  HImiy,  par  contre,  ne  l'a  jamais  vue,  et  Michel  Jâger  nie  qu'elle  soit  jamais 
congéniale.  Quant  au  caractère  que  lui  attribue  d'Escher,  il  n'est  point  suffisant,  et  l'on 
ne  voit  pas  pourquoi  l'Iris  ne  pourrait  pas  être  représenté  par  un  cercle  étroit,  et  la 
pupille  se  trouver  par  là  beaucoup  trop  grande,  sans  qu'on  doive  appeler  cette  disposition 
une  mydriase.  Les  premiers  cas  d*aniridie  totale  furent  pris  pour  cette  maladie,  et  Jung- 
ken  a  nommé  l'indérémie  mydriase  congéniale.  Ph.  de  Walther  (10)  pense  que  tous  les  ciis 
de  soi-disant  myosis  congénial  appurtenaienl  à  la  microcorie  et  ceux  de  nndriase  coiigé- 
n  aie  à  riridérémie. 

4*  Curectopie  (11).  —  C'est  le  nom  que  Von  Âmmon  a  donné  à  l'excentric  té  de  la 

(I)  Dans  Aininon'sNonatschrift,  t.  III,  p.  116-1^,  et  pi.  II. 

(i  Guy*6  Ho»piliil  Reports,  1849,  et  Annales  d'Oculislique,  t.  III,  suppl.,  p.  19. 

(5)  Annales  d'Ocol.,  t.  XII,  p.  43. 

(4)  Id.  t.  XV,  p.  3.^1. 

(5)  Id.  l.XXMI,  p.  S86,  et  t.  XXXIII,  p.  93. 

f6)  Von  AaaoR.  Klin.  Dar^tell.,  pl.  IX,  Hg.  I.  —  Walthra.  System  der  r.hirnrpie,  t.  IV.  p.  231. 
—  WiLDK.  Op  cit.,  p.  87-88;  dans  l'observation  de  Wilde,  il  y  avait,  en  outre,  cureclopie. 

(7)  Handb.  der  Palh.,  p.  77. 

[%,  Hand.  der  ges.  Chir.  und  Angenheil.,  t.  IV,  1839,  p.  627  et  suiv. 

(9    Berliner  Encykiop.  Wdrterbucb  der  med,  Wissen»eh.,  t.  IV  ;  Berlin,  1830. 

flO)  Op.ch.,p.930-S3l. 

(llj  Von  AnoN.  Klin.  Darst.,  t.  III,  pl.  VII,  fig.  2;  pl.  IX,  fig.  14-21  et  pl.  X,  fi|Ç.  20.  -  Bfen, 
<ii$  Auge  Wien,  1813,  p.  62-63.  —  Eiserach.  Op.  cil.  —  A.  GtscHEinT.  Jonrn.  f.  Cliir.  itnd 
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pupille  ipanastrophe).  Il  ne  faut  cependant  pas  oublier  que  la  prunelle  n'esl  pas,  dans 
rélat  normal,  tout  à  fait  au  centre  do  voile  irien,  mais  un  peu  en  dedans  de  ce  point,  ik 
sorte  qu*un  cas  de  pupille  parfaitement  centrale  rentrerait  déjà  dans  celte  forme.  PlosHqirs 
auteurs  l'ont  appelée  pupille  excentrique,  pupille  abnonne  marginale  congfntWf 
(Scbwartz),  pupille  abnonne  excentrique  (Himly).  La  pupille  peut  occuper  les  pi>iiit« 
les  plus  divers  de  Toeil,  être  normale  à  un  œil  et  excentrique  à  l'autre,  ou  exceniniiQ- 
à  tous  deux.  (îescheidt  y  dislingue  trois  degrés  qui  passent  insensiblement  de  Tun  a 
l'autre;  le  premier  présente  un  iris  dont  le  bord  inférieur  est  plus  étroit  que  le  suptntxr. 
et  dont  la  pupille  est  éloignée  de  i/6  à  1/4  de  ligne  du  centre  du  voile  irien;  &»u<  i< 
second,  la  prunelle  est  lellement  excentrique  qu'un  des  bords  de  IMris  est  à  peine  au>M 
grand  que  la  cinquième  partie  de  celui  qui  lui  est  opposé:  Gescheidt  ne  citequ*un  seul  rj^ 
de  cette  seconde  forme,  qu'il  avait  observé  cbez  un  certain  Liebmann  ;  cnfln,  la  tro»  to» 
variété  offre  un  passage  au  colobome  arrondi  :  Tiris  y  a  la  forme  d'un  fer  à  cbexai.  m 
sorte  qu'à  son  bord  inférieur  il  ne  présente  plus  qu'une  mince  bande,  forme  dont  (W^cbr  «it 
ne  cite  non  plus  qu'un  exemple.  Plusieurs  anciennes  observations  de  pupille  e^iceniriquc 
doivent  rentrer  dans  les  coiobomes  et  dans  l'iridérémie  partielle.  Quant  à  la  place  quVir- 
cupe  la  pupille,  c'est  le  plus  souvent,  d'après  Von  Ammon,  le  segment  supérieur.  \Ui 
rarement  le  segment  inférieur  ou  le  côté  interne  de  la  pupille.  Dans  quelques  cas,  la  r(>r^>- 
topie  s'est  montrée  libre  de  toute  complication,  quoique  le  cas  contraire  soil  plus  trr- 
quent  peut-être  :  on  l'a  vue  accompagnée  de  micropbthalmos,  d'albinîsnne,  d'aplait>>f- 
ment  du  segment  antérieur  de  l'œil,  de  clignotenicnl,  de  cataracte  congéniale,  de  d>>rur.<r, 
de  colobome  de  l'Iris,  d'albinisme,  etc.  Le  cas  de  colobome  diamétral  ol)servé  par  Touriu 
offrait  un  léger  degré  de  coreclople. 

Obs.  512.  —  Josépbine  Cbassot,  de  Bussy,  âgée  de  25  ans,  est  Taînée  de  deux  sipur^. 
dont  l'une  esl  blonde  et  Taulre  brune  :  elle  a  eu,  à  l'âge  de  2  à3  ans,  une  opbtbalniie  qu  > 
laissé  une  opacité  de  la  partie  inférieure  de  la  cornée  gaucbc  (ce  qui  rend  imparidiu  .i 
vision  de  cet  œil),  mais  dont  l'autre  œil  n'a  pas  gardé  de  traces  :  les  pupilles  par<i<NMi>: 
rouges  et  sont  situées  en  baut  et  en  dedans  de  la  place  qu'elles  devraient  occuper:  ie>  r^ 
sont  d'un  lilas  particulier,  que  j'ai  observé  cbez  plusieurs  autres  albinos,  et  ont  le  ti«r.j 
populaire  blancbâtre.  Cette  jeune  personne  est  myope  et  offre  des  balancements  c^^nu- 
nuels  des  glol»es  oculaires,  qui  donnent  quelque  cliose  de  désagréable  à  .son  expre»MtP 
sa  peau  esl  très  blancbe,  mais  ses  joues  sont  roses.  Elle  assure  voir  aussi  bien  à  ta  cur.c 
de  la  lune  qu'à  celle  du  jour. 

La  corectopie  est  assez  rare  et  ordinairement  simple;  cependant  Scliwartx  Ta  oiiscpr* 
chez  deux  sœurs  et  leur  frère.  Quand  elle  n'offre  pas  de  complication,  la  corectopi«  d« 
pas  de  suites  fâcheuses,  si  ce  n'est  une  déviation  de  l'axe  visuel,  qui  occasionne  parf«  ^ 
un  dcRré  léger  de  strabisme:  dans  plus  d'un  cas.  la  pupille  n'offrait  qu'une  (aiitlt*  réari>  r 
contre  la  lumière.  Von  Ammon  nous  a  communiqué  des  observations  analoroiques.  ^urllb' 
vraie  corectopie:  il  trouva  la  cornée  oblongue  et  sansaimeau  fœlal,  la  sclérotique  aoiiiK^ 
le  corps  vitré  et  le  cristallin  normaux  ;  toutefois,  la  paroi  antérieure  de  la  capsule  de  <^ 
dernier  très  rapprochée  de  i'uvée  et  présentant  quelques  places  obscurcies;  la  rtUoeru\ 
fortement  rendoublée  au  dedans  de  Tœil  et  sans  foramen  central;  la  tache  jaune  tu. 
allongée;  I'uvée  très  foncée  et  le  voile  Irien  brun;  la  pupille  très  petite,  dingfc  t% 
dedans  et  en  bas,  à  bords  unis  ;  enlin,  la  région  des  procès  cliiaires  était  plutôt  obloB;«( 
que  circulaire.  Ici,  du  moins,  on  ne  s'est  pas  perdu  en  hypothèses  au  sujet  descait>e«  ^ 
cette  anomalie,  qui  sont  totalement  inconnues.  Il  va  sans  dire  que  la  corectopie  ne  rtqb^rt 
nul  traitement  médical. 

Augenheiik.,  I.  XXII,  p.  430>i32,  et  pi.  111,  flg.  8.  —  C.  Noecceuath.  Ano.  d'Oenlia .  t  ^^. 
p.^-3i.  —  Rao.  Op.  cit.,  p.  i77.  —  B.  Rittek.  Journ.  f.  Chir.  ii.  Augenb.,  nouv.  «crir.  t  il. 
p.  402  et  suiv.,  et  pi.  111,  flg.  4.—  Romberc.  Ammon's  Zeilsicbril\,l.  IV,  p.  206.  —  Scmk*  IM. 
i.  IV, p. 7S-77,  et  pi.  1,  Hg.  9.  ~ Schwarz.  Schinidls  Jahebûclier,  t.  X.WVII,  livr.  3,  p. ST.  - 
WiLoc.  Op.  cil.,p.88-90. 
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kœnig  (1)  a  éludié,  ao  point  de  vue  médico-légal,  el  sous  ce  litre  :  le  cofnbomn  de  Viris 
occmionne-t'U  la  myofne?  ia  question  de  savoir  si  ia  myopie  est  la  conséquence  de  lii 
eoreciopie.  Celauleur  résout  ia  question  par  ia  négative. 

5"  Dyscone(\on  Ammon)  ou  pupille  difforme,  corémétamorphose,  pupille  abnorme 
irréguUère  {Hmiy),  Cette  abnormiléest  moins  rare  qu'on  ne  se  Timagine  ordinairement, 
du  moins  si  l'on  veut  tenir  compte  des  cas  où  elle  n'est  que  peu  prononcée.  Le  coiobome 
arrondi  nous  offre  un  passage  à  celle  forme  ;  on  a  observé  des  pupilles  ovales  à  grapd 
diamélre  transversal  comme  cliez  les  cbats,  ce  dont  se  rapproche  le  coiobome  diamétral 
observé  par  Toartual;  chez  d'autres,  le  grand  diamètre  est  perpendiculaire,  ainsi  que 
Doos  le  voyons  chez  les  ruminants;  d'autres  fols  encore  la  pupille  est  anguleuse,  oiïre 
des  bords  dentelés,  est  trop  grande,  trop  petite,  cordiforme,  oblique,  etc.  La  dyscorie  a 
été  vue  compliquée  de  coiobome  de  Tiris,  de  corectopie,  de  micropbthalmos,  de  cataracte 
(oogéniale,  d'albinisme,  d'abnormilés  dans  la  coloration  du  voile  irien,  d'êpicanthus,  de 
manque  de  paraiiéllsme  des  yeux,  etc.  Béer  rappelle  avec  raison  que,  par  suite  d'une 
inflammation  de  l'iris  chez  le  fœtus,  la  pupille  peut  être  anguleuse  dès  la  naissance,  ce 
qu'on  a  peut-être  déjà  pris  pour  une  dysi'orie  congéniale.  La  mobilité  de  ia  pupille  est  en 
général  normale  aussi  bien  que  la  vue  qui,  cependant,  présente  parfois  une  grande  fai- 
blesse quand  la  pupille  est  trop  grande,  ce  qui  se  rapproche  beaucoup  de  la  piatycorie, 
où  pourtant  cette  anomalie  est  beaucoup  plus  développée  et  où  les  cercles  internes  de 
Uns  passent  pour  manquer,  ce  qui  serait  réellement  caractérisUque.  Au  reste,  on  pour- 
rail,  dans  des  cas  de  grande  pupille,  employer  les  mêmes  moyens  que  nous  avons  men- 
Uonnés  au  sujet  de  l'iridérémie.  Seiler  elle  deux  frères,  déjà  observés  par  Pœnitz,  chez 
lesquels  les  yeux,  trop  petits,  présentaient  un  obscurcissement  congénial  de  la  cornée  et 
Due  papille  irrégulière  et  trop  petite. 

Voici  un  résumé  des  résuliats  analomo-piithologiques  observés  par  Von  Ammon  (l2)  dans 
trois  cas  de  dyscorie  :  l'œil  saillant  hors  de  Torbite  n'avait  pas  l'expression  qu'il  offre  gé- 
néralement dans  l'espèce  humaine;  le  cercle  pupiiiaire  manquait  dans  les  trois  cas; 
te  corps  ciilaire,  ou  du  moins  les  procès  ciliaires  présentaient  quelque  anomalie,  de  sorte 
que  Ton  peut  conclure  que  cet  organe  influe  sur  ia  formation  de  la  dyscorie  :  les  rapports 
entre  les  flbres  longitudinales  el  les  Ûbres  circulaires  sont  normaux,  d'où  sans  doute  la 
régularité  des  mouvements  de  l'iris  que  Ton  observe  dans  ce  vice  de  naissance. 

6*  Polycorie.  Sous  les  noms  de  polycorie  (3)  {diplocorie  et  triplocorie)  pluralilé  de 
pupilles,  poUoplasis  pupillœ^on  a  désigné  divers  élats  congéniaux  qui  n'ont  entre  eux  de 
romoiunquela  présence  de  plusieurs  ouvertures  au  voile  Irien;  nous  avons  déjà  séparé,  sous 
le  nom  de  coiobome  à  bride,  une  forme  qui  offre  parfois  Tiisiiect  d'une  polycorie.  Mais,  en 
outre,  nous  trouvons  trois  formes  décriles  à  torl  sous  ces  noms.  En  effet,  les  cyclopes  pré- 
sentent souvent  une  soudure  telle  des  deux  yeux,  que  riris,en  forme  de  8  couché  liorizontii- 
lemeut,  offre  deux  pupilles;  quelquefois,  même  dans  les  cas  où  deux  tètes  étaient  réunies 
el  compliquées  de  eyelopie,  un  iris  a  présenté  trois  pupilles.  Cet  état  mérite  le  nom  de 
soudure  cyciopique  de  deux  iris,  el  ne  présente,  dans  beauc4)up  de  cas,  qu'une  seule 
pupille  centrale,  mais  oblongue,  plus  large  que  haute,  qu'on  pourrait  à  aussi  juste  titre 
classer  dans  ia  dyscorie  que  la  forme  qui  nous  occupe,  dans  la  polycorie.  Les  deux 
autres  variétés  sont  assez  distinctes  l'une  de  l'autre;  cependant.  Il  est  très  possible  q nielles 
offrent  des  transitions  :  elles  paraissent  n'avoir  jamais  été  vues  qu*à  un  seul  œil.  On  peut 

(1}  ioDrn.  f.  Chir.  o  Aiigenheil.,  noov.  série,  t.  VI,  cah.  2,  p.  395-296,  cl  pi.  Il,  f!g.  10. 

(2)  lllnstr.  med.  Zeitung,  t.  I,  cnh.  6,  1852 

r5)  VoN  AaBOi«.Zcil$€hrm,t.  I,p.258,el  Klin.  Darsl.,!.  III,  pi.  IX,(lg.25et2i.  — W.  Arttold. 
Lehrb.  dcr  palh.  Aoat.  des  Menschrn.  Zurich,  1839,  t.  11,2,  p.  7U.~Carrofi  dv  Villards  Guide 
pratique,  I.  Il,  p.  196.  —  M.  Jarcer,  daos  Aiitinon's  /.«iUchr.,  t.  V,  p.  16-17.  —  W.  Lerche,  dan<» 
IVirrkburg.  Tcrniischte  Abliaiiillungen,  t.  111,  182'»,  p.  250.  —  Radius,  dans  llandw.  dtrr  ges. 
f.hir.  u.  Aogenh.,  t.  V,  Leipz..  1839,  p.  Si.'S.  —  Bah.  Op.  cit.  —  Sr.HÔR,Op.  cit.,  p.  77.  —  Sitbel. 
Op.  cit.  (ckez  un  vrau).  —  Wilde.  Op.  cil  ,  p.  92-94.  (let  auteur  nous  apprend  que,  d*aprè^ 
d'anciens  uuna»cril8,  un  chef  irlandais  célèbre,  nuinmé  Chucullan,  avait  un  œd  aiïccté  de 
polycorie. 

11.  45 
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avoir  une  pupille  centrale  plus  ou  moins  régulière,  et,  à  oôlé  d'elle,  uoe  ou  piusieurs 
autres  ouvertures  plus  ou  moins  arrondies  dans  le  volie  Irlen,  forme  qui  se  npprocbf 
beaucoup  des  fentes  congéniales  de  Tiris,  dont  j'ai  parlé  dans  le  précédent  paragraphe,  ri 
à  laquelle  on  pourrait  appliquer  exclusivement  les  noms  de  perforation  pupilUfonne  de 
riris,  iris  perforata,  ou  mieux  :  pupille  accessoire,  \HLracone»  Fichte  réunit,  noo  san^ 
quelque  raison,  cette  forme  au  colobonie;  Tautre  type  présente  deux  ou  trois  ouvertures  p.iL> 
ou  moins  en  forme  de  pupille,  dont  aucune  n'occupe  ie  centre  du  voile  irieu.  Dans  DBa>  or 
ce  genre,  observé  par  Wilde,  Taulre  œil  avait  une  pupille  affectée  tout  à  la  fois  de  dy>ci»rr 
et  de  corectopie.  ()uoi  qu'il  en  soit  de  la  classification  de  ces  deux  formes,  touttrs  deu\ 
ont  plusieurs  points  communs.  C'est  ainsi  que  l'effet  de  la  belladone  s  étend  égalefBfni 
sur  toutes  les  ouvertures  de  l'iris,  qui  toutes  réagissent  également  bien  contre  la  lumicrt: 
que  la  vision  n'est  jamais  double  ou  triple,  mais  que  la  myopie  paraît  être  une  suite  frt^ 
quenle  de  ces  deux  anomalies,  si  voisines  l'une  de  l'autre.  Ces  formes  sont  toutes  dtni 
assez  rares;  les  cas  de  Fritzscb,  Halier,  Heuermann,  Valiisnleri,  qu*on  trouve  sou wii 
cités,  appartenaient  à  des  cyclopes.  Pline  parle  de  personnes  dont  on  œil  offrit  dem 
pupilles,  etruulre  l'image  d'un  cbeval,  ou  plus  probablement  ie  phénomène  désipié  >gu« 
le  nom  de  hippus. 

Quant  à  forigine  de  la  polycorie,  Billard  pense  qu'elle  tient  i  la  formation  d  a 
la  persistance  de  plusieurs  membranes  pupilluires;  on  ne  trouve,  au  reste,  aucune f\plif 4- 
tion  satisfaisante  au  sujet  de  la  cause  de  celte  anomalie.  Csclier  recommande  de  s'ab(tD.r 
des  narcotiques  qui  dilatent  la  pupille,  de  peur  que  la  séparation  des  pupilks  iMf  s 
détruise;  observation  peut-être  importante  pour  certains  c«is  de  paracorie,  et  qui  e>i  iiik 
probablement  à  ce  que  le  dessin  que  cet  auteur  a  publié  sous  ce  nom  dans  sa  dissertaUi!! 
inaugurale,  était  un  colobonie  ù  bride. 

7«  Coresiènoma  congé  nia  l.  —  \  on  Ammon  a  désigné  sous  ce  nom  le  fait  extrèmem^N 
rare  d*une  pupille  rétrécie  par  une  sultstance  antre  que  le  tissu  de  Tins,  mais  qui  nW 
cependant  |M)int  une  membrane  pupillaire  perforée,  comme  on  pourrait  le  croire.  Le 
nombre  des  observations  qui  se  rapportent  à  cette  altération  est  petit,  et  celle^-a  >oni 
loin  de  se  ressembler;  c'est  ce  qui  nous  eiigsige  à  en  donner  le  résumé  : 

Obs.  513.  -~Cbez  un  jeune  taureau  affectéde  cette  anomalie,  Von  Ammon  (  1  >  a  olis«nr. 
au  dedans  des  bords  de  la  pupille,  une  sorie  de  prolongement  de  l'iris  qui,  luoique  pent 
à  son  centre  d'une  pupille  ovale  dont  le  grand  diamètre  était  horizontal,  présentait,  lors- 
qu'il se  contractait,  tantôt  l'apparence  de  deux  pupilles  latérales,  mais  non-réelleairii 
séparées  l'une  de  l'autre,  tantôt  une  occlusion  de  la  pupille. 

Ohx,  51  i.  —  Ma  ver  et  Von  Ammon  (2)  ont  vu,  sur  une  femme  dont  les  yeux  éwm 
bleus,  une  forme  voisine  de  celle  décrite  dans  l'observation  ci-dessus.  L'ouverture  df  J 
pupille,  d*ailleurs  Irrégulière,  était  presque  totalement  fermée  par  une  membrane  ^^ 
assez  semblable  ù  l'iris,  et  présentant  à  son  centre  une  petite  ouverture  avecua  kt«r 
prolongement  rappelant  un  peu  le  colobomede  l'iris  :  cette  pu  pille  n'offrait  aneune  molNifU. 
L'autopsie  du  sujel  put  être  pratiquée  plus  tard  par  Von  Ammon.  Le  corps  cUiaire  pro- 
prement dit  existait  à  l'état  rudimenlaire  et,  au  lieu  de  former  des  procès  ciliairrN  ^ 
terminait  par  une  espèce  de  couronne  plis.sée,  qui  s'étendait  jusqu'à  la  pupille,  offholis 
pigment  sur  toute  la  p  rtic  située  derrière  l'iris,  tandis  que  le  corps  ciliaire  ea  ft«i: 
dépourvu.  La  partie  postérieure  de  l'iris  ne  présentait  pas  la  délimitation  circulaire  ^ 
tranchée  qu'on  voyait  à  sa  face  antérieure,  et  le  pigment  de  la  membrane  uvée  était  l<n(r 
au  lieu  d'être  noir.  La  pupille  était  irrêgulièrc  et  plus  petite  qu'à  l'état  normal  ;  ajoot4«^ 
que  le  périsloma  de  Dôllinger  n'ava't  pas  de  pigment.  L'auteur  se  demande  si  ronpart^ 
ce  vice  de  naissance  ne  serait  pas  une  union  anormale  de  l'iris  et  du  corps  dliaire,  dit 
résulterait  un  trop  grand  développement  du  premier  aux  dépens  du  second  (3). 

(I)  Monnischrifl,  I.  II,  p  .174-576,  fl  pi.  î,  (Ig.  5-6,  et  Klin.  Dar»tell.  l.  III,  pi.  Il,  fig.«l-« 

(9>  llliulr.  mcd.  Zeliiing,  t.  I,  onh.  6,  18.12. 

(3)  Bkrtwick  a  dôcril  un  ca«  sinologue  dons  Ediiibiirgh  Med.  and  Pbys.  Comnmlariei.  I** 
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Obs.  515.  —  Victor  Szokalski  ii)  fol  appelé  à  donner  des  soins  h  une  petite  fille 
de 8 ans,  d'origine  polonaise,  mais  hahitanl  les  environs  d'Orléans:  elle  avait  une  afTec- 
lion  de  l'iris,  qui  avait  été  traitée  pour  une  irilis  syphilitique,  mais  que  Szolialski 
reconnut  pour  uue  forme  nouvelle  de  coresténoma.  Les  iris,  bleus,  présentaient  tous  deux 
une  sorte  de  bande  jaune,  large  d'une  demi-ligne,  qui  s'élendaitduliord  libre  delà  pupille  en 
lai  et  un  peu  en  dedans;  mais,  tandis  que  la  pupille  gauclie  éliiit  ronde,  la  droite  présentait 
un  prolongement  jaunâtre  et  pointu  de  la  bande  décrite  ri-dessus,  ayant  en  longueur  la 
moitié  de  In  pupille,  quand  celle-ci  était  fortement  contractée.  D'après  une  communication 
du  docteur  KolbA  M.  Szokalski,  le  professeur  Waltber  aurait  eu  A  sa  clinique  et  fait  dessiner 
on  cas  analogue.  Nons  croyons  que  le  coresténoma  de  Szokalski  n'est  aulre  chose  qu'un 
p>eudo-coloboma  de  Tiris,  dans  lequel,  à  l'un  des  yeux  du  moins,  le  tissu  cicatriciel 
chargé  d'un  travail  réparateur  avait  dépassé  les  limites  normales  du  voile  irien. 

Enfin,  Von  Ammon  (2)  a  vu  un  prolongement  anguleux,  tout  à  Onit  de  la  même  nature 
que  firis,  diminuer  l'étendue  de  la  pupille. 

^  Acorie,  synizésis  congéniafe  (3).  —  Des  animaux  naissent  aveugles,  du  fait  d'une 
obstruction  de  la  pupille  par  une  membrane  qui  disparait  au  bout  de  quelques  jours. 
Quoique  Thomme  ait  aussi,  pendant  sa  vie  fœtale,  cette  membrane  pupillaire ,  il  nVn  a 
plus  de  traces  h  la  naissance.  Le  petit  nombre  de  cas  dans  lesquels  elle  était  con- 
senée  doivent  être  considérés  comme  des  abnormités  congéniales  :  on  les  a  désignés 
>oiis  les  noms  ^'airësie  oii  mperforation  congéniale  de  In  pupille^  membrane 
pupillaire  persévérante^  synizésis  congénialey  acorie  et  imperforation  de  Piris 
'Stoeike). 

l^  membrane  pupillaire  est  mince,  blanche  ou  grisâtre,  oITre  quelque  ressemblance 
avec  une  toile  d*arnignée  et  a  de  nombreux  vaisscinx  :  tantôt  elle  est  entière,  tantôt  elle 
a  déjà  disparu  en  partie,  au  point  de  ne  plus  se  montrer  que  sous  I»  forme  de  petits  lam- 
lieati\  qui,  adhérents  au  bord  pupillaire  de  l'Iris,  flottent  dans  l'humeur  aqueuse.  Jacob 
dit  avoir  vu  la  membrane  de  Wachcndorf  percée  de  petits  trous.  \\  paraît  qu'on  Ta 
obsenée  chez  des  albinos  et  qu'elle  est  souvent  accompagnée  d'oscillations  des  yeux:  la 
cataracte  est  anssi  une  de  ses  complications.  Dans  un  cas  rapporté  par  F.  Praêl ,  une 
ertopie  de  Tuvëe  dépourvue  de  son  iris  paraissait  être  accompagnée  d'occlusion  membra- 
neose  de  la  pupille.  Von  Ammon  a  vn  une  fois,  avec  une  membrane  pupi'laire  partielle- 
ment persévérante  un  manque  du  petit  cercle  Irien  et  une  forme  particulière  d'atrésie  de 
l'iris.  Quand  la  pupille  tout  entière  est  obstruée.  In  vue  est,  d'ordinaire,  complètement 
abolie  :  les  uns  pensent  que  l'enfant  est  alors  totalement  aveugle;  d^autres  qu'il  a  une  cer- 
taine perception  de  la  lumière,  à  peu  près  comme  celle  qu'on  peut  ressentir  à  travers  les 
piopières  fermées.  Quand  il  n'y  a  que  de  simples  appendices  de  cette  membrane,  la  vue 
en  est  d'autant  moins  gênée  qu'ils  disparaissent  rapidement;  toutefois,  leurs  vaisseaux 
non  oblitérés  se  continuent  sur  la  paroi  antérieure  du  cristallin  et  peuvent  y  former  une 
rauracte.  Lors  même  que  ta  membrane  de  Wachendorf  est  encore  entière,  l'arta  rarement 
à  intervenir,  car  cette  anomalie  disparaît  d'ordinaire  en  peu  de  temps;  elle  a  pourtant 
l«rsisté  5  semaines,  3  mois,  6  mois,  3  ans  (Wrisberg).  Les  cas  de  cette  nature  exigeraient 

1^  Prateer  VieriHjalirschrin,  I.  XII,  ISiTi,  p  18  et  suiv. 

■i,  Vo!i  Anhox.  Kliii.  Darslfll.,!.  III,  pi.  IX,  (Ig  9. 

'Z)  CacKELBEii.  Korliim'A  Handb.  d.  Augfnkrankh.,  1.  Il,  p.  95.  —  Vo!f  Aavoiv.  Klin.  Onr^i., 
I  III,  pt.  XIII,  flg.  t-Z  et  1.5-13.  -  PAOto  BBR5AKD.  flax.  med.  di  .Vilaoo,  S6  d^m.  1846.  — 
JriEsCLOQUET.  Méiii.  i^ur  la  membrane  pupil.,  Paris;  1818.— Cortesius.  AIdrovandi,  Ornilbol., 
I  K  p.  t)6.  —  Henle.  Cnmmrnl.  de  m«*mbr.  piipill.,  Ronnie,  I83i,  p.  9.  —  J..U.  KAPfER.  dr 
•ililitite lirlladoiir,  qiiKndJ.  historiam  rai.  coiigen.  qtm  in  nirmbr.  pnpill.Wocbfndorf,  sedem 
hattttii.  Erlangen,  1803,  p.  31-29.  —  La^rehce.  Mém.  du  .Vusétim,  I.  IV,  p.  466.  —  Littre.  .Mi^m. 
«le  l'Acad.  ûen  Sciences,  Pariai,  1707,  p.  63M.  —  Macchart,  de  pupilts  synize»!,  Tubingv,  I74.*>,  4». 
— VoaA»,  éloge  «le  .U.  Clie^elden,  Mém.  de  PAcad.  roy.  de  Chirurgie,  I.  Ih  —  PeRACLT,  Mi>m.  <le 
VKnd.  di*« Sciences,  16(^-69,  t  III,  p.  999.  —  Portai.,  Mém.  du  Mn.séum,  I.  IV,  p.  457  et  suiv. 
^  Rac.  Op.  cil.,  p.  S83  cl  suiv.  —  Reicii,  de  menibr.  piipill..  Beroltni,  1833,  p.  36.  —  Scn6i«, 
Pilh.  anal,  des  Auges,  p.  7.V77.  —  Seiler  Op.  cit.,  flg.  8.  —  W.  SraEiifiEi..  .Hecker»  Arcliiv  fur 
l*h)iîol.,  t.  III,  p.  359*363, 1819.  —  Wrisberc.  Opuscula  analomica,  1. 1,  Gollinge. 
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la  formalion  d'une  pupille  (l*après  le  procédé  nommé  corepnlhioïxh  ou  réuhlissfmont  dr 
raiicienne  pupille.  Un  des  titres  de  gloire  de  cette  anomalie  est  d'avoir  fait  inventer  à 
('.heselden  l'opération  de  la  rorninlion  d'une  nouvelle  pupille;  mais  les  individus  chez  qui 
il  lit  cette  opération  étaient  des  adultes  dont  la  pupille  s'était  cio^e  à  ta  suite  d'une  dépres- 
sion de  la  cataracte.  Von  Ammon,  Oeer,  Paul  llcrnard,  fJiandlor,  Clieselden,  Hei^ler. 
Henle,  Jacob,  Lancisl,  Lawrence,  IJltre,  Mansfeid,  Maucliart,  Mead,  Portai,  Roiiifr. 
Seiler,  SIehoId,  Sommerin^,  Tiedemann,  Wardorp,  Winslov,  Wrisberg,  Zeller,  eir„ 
passent  pour  avoir  oiiServé  celte  anomalie  chez  l'Iiomme,  hien  que  certaines  de  ces  obser- 
vations aient  plutôt  trait  à  une  syuizesis  congéniale,  ou  atrésie  pupillaire  consécutive  i 
une  Iritis  de  la  vie  intrà-ntérine,  forme  dont  nous  n'avons  rien  à  dire,  et  quil  suffira 
d*avoir  mentionnée.  Prinz  l'a  observée  chez  un  chien  d'un  certain  âge,  Wrisbent  chez  un 
chat  de  deux  jours,  Rudolphl  chez  un  cerf  âgé  de  7  ans,  Perautt  chez  un  aigle,  Corle>iu> 
chez  un  autre  oiseau.  Gurlt  en  a  vu  des  restes  chez  un  cheval  vairon. 

Nous  ignorons  si  Ton  a  jamais  observé  un  véritable  cas  tïaœrie,  ou  absence  cod:'^ 
iiiale  de  la  pupille,  sans  complications.  Le  seul  que  nous  ayons  trouvé  apparlieni  a 
Demours  (i)  :  il  s'agit  d'un  homme  à  iris  iinins,  ciiez  qui  le  segment  inférieur  manquant 
Uridëréniie  parlielle);  le  tissu  de  l'Iris  remplissait  la  place  qu'aurait  dû  occuper  nomu- 
lemenl  la  pupille.  L'arrangement  des  libres  de  l'iris  et  la  forme  de  Tiridérémie  partiel  e  » 
permettent  pas  de  prendre  ce  cas  pour  une  corectopie. 

Himiy  (â)  a  observé  un  cas  bien  curieux  dans  lequel  la  pupille  formait  sept  petir«  srrs 
de  cercle  qui  ne  diminuaient  point  la  mobilité  de  l'iris  :  il  a  attribué  cette  anomalie  à  wa 
contraction  inégale  des  vaisseaux  sanguins  lors  de  la  résorption  de  la  membrane  popill;iire: 
quoi  qu'il  en  soit,  ce  piiénomène  est  trop  intéressant  pour  pouvoir  être  passé  sous  sileon*. 
Wilde  (3)  a  fait  dessiner  un  cas  de  pupille  étoilée  due,  dit-il,  à  la  persistance  de  portion^ 
de  la  membrane  pupillaire;  son  observation  se  rapproche  de  celle  de  Himly.  Gewanl  4 
devait  déjà  avoir  observé  un  cas  de  déchirure  incomplète  de  la  membrane  pupillaire. 

§  II.  —  Corps  oîlîam. 

Les  anomalies  du  corps  ciliaire  ont  été  relativement  peu  observées  :  il  est  ordtDairemeii 
oblong  ou  ovale  dans  les  cas  de  colobome  de  Tiris  (5);  parfois  cependant,  ôatre  une  drj- 
trice,  il  oiïre  un  colobome  qui  correspond  par  sa  position  à  celui  de  cette  membrane  iî . 
Lorsqu'il  en  est  ainsi,  on  pense  qu'il  s'agit  de  la  persistance  d'un  état  fœtal.  On  a  iu>5j 
rencontré  le  corps  ciliaire  ovale  ou  excentrique,  indépendamment  de  toute  autre  anomalie 
de  l'œil. 

Tous  les  procès  ciliaires,  ou  quelques-uns  d'entre  eux  seulement,  peuvent  être  in^p 
ongsou  trop  courts,  trop  rapprochés  ou  trop  distants  les  uns  des  autres. 

L'absence  de  corps  ciliaire  s'observe  dans  l'iridérémie.  Celle  de  la  choroïde  y  est  tr< 
rare,  et  n'a  été  observée  que  sur  des  yeux  présentant  beaucoup  d'antres  abnormités  Von 
Ammon  (7)  parle  d'une  absence  partielle  de  cette  membrane  qui  était  constituée  par  ua 
rf'*seau  de  mailles  unies  entre  elles. 

—  Choroïde. 

On  sait  que,  pendant  la  vie  intrà-utérine,  la  choroïde  présente,  comme  (a  réline.  nv 
tissure  normale  qui  paraît  pouvoir  persister  et  forme  alors  le  colobome  de  la  ehorutJe. 

(1)  Ormocrs.  Op.  cit.,  t.  XL  ol>s.  i77,  el  pt.  Lf ,  fîg.  3. 

(2)  Ophllmlm.  Bcobaeh.,  Bremen,  1801,  n«  I. 

(3)  Op.  cit.,  p.  90 
(i)  JonuDAfi,  orl.  Iriê  du  Oict.  des  sciences  mcd.  I.  XXVL  p.  69, 1818. 

(5)  Von  AavoN.  Klin.  Darsl.,  t.  III,  pi.  XI,  fig.  15,  13  el  16. 

(6)  Ibid.,  pi.  XI,  fi)C.  1 L  13, 15, 17,  19,  et  pi.  XV,  fig.  3. 

(7)  lbid.,pt.XV,tig.  7. 
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observé  quelquefois  comme  complication  de  celui  de  l'iris.  Arnold  a  observé  des  embryons 
de  veaux  qui  offraient  encore  cette  fissure  cboroîdale,  tandis  que  Piris  était  d'ailleurs 
Bormal;  mais  il  ne  parait  pas  que  cet  état  ail  jamais  été  observé  après  la  naissance. 

Quant  à  un  cas  d'hydropisie  de  la  cboroîde,  observé  par  Von  Ammon  cbex  un  aveugle- 
Dé,  il  reste  à  savoir  s'il  était  réellement  congénial.  On  trouve  aussi  mentionné  un  état 
gélatineux  de  cette  membrane  et  de  la  sclérotique  cbez  un  cyclope  (Otto),  et  une  choroïde 
rormant  un  sac  fermé  par  devant,  cbez  un  poulain  aveugle-né  (MIram). 


SECTlOiN  IV. 

HUMEUR   AQUEUSE,    CORPS    VITRÉ,    COURONNE    CILIAIRE    ET    CRISTALLIN. 

S  1.  —  Hvmeur  aqueuse. 

Si  l'on  fait  abstraction  des  cas  où  Thumeur  aqueuse  est  transformée,  à  l'époque  de  la 
Daissaoee,  en  un  liquide  sanguinolent  ou  puriforme,  ou  présente  une  consistance  plus 
dense  qu'à  l'ordinaire,  élats  probablement  dus  à  des  maladies  du  fœtus,  on  n'a  guère  à 
signaler  ici  que  deux  anomalies  congéniales  relatives  à  ce  liquide  : 

1.  L'absence  de  V humeur  aqueuse.  Elle  n'a  été  observée,  paraît-il,  que  par  France  (1  ) . 

Obs,  5i6.  —  Il  s'agit  d'une  petite  flile,  âgée  de  âans  et  trois  mois,  qui  avait  toujours 
joui  de  la  meilleure  santé.  La  position  des  globes  oculaires  était  normale;  tes  conjonctives 
et  les  sclérotiques  ne  présentaient  rien  de  particulier;  sans  être  conique,  la  cornée  était 
ufl  peu  plus  convexe  qu'à  l'ordinaire;  les  iris  bleuâtres  et  d'apparence  normale,  au  Heu 
d'avoir  une  |K)sition  borizonlale,  venaient  s'appliquer  contre  les  cornées  et  paraissaient 
aussi  convexes  que  celles-ci,  tout  en  ayant  leur  mobilité  ordinaire;  les  pupilles  étaient 
claires,  noires,  circulaires  et  sans  trace  de  membrane  pupillaire.  L'auteur  ne  put  faire 
d'essais  catoptriques  sur  cette  enfant  qui  était  myope ,  bien  qu'ayant  d*ailleurs  une 
bonne  vue. 

1  Vhydrophthalmie  antérieure  ou  hydropisie  antérieure  de  l'œil.  Elle  provient  d^une 
tropgrandequantiléd'bumeuraqueuse.  Himiy  l'a  observée  à  l'état  congénial  chez  un  bomme 
qui  fut  opéré  avec  succès  de  la  cataracte;  Benedict  et  Demours  l'ont  vue  aussi;  Jungken 
parle  de  sept  sœurs  suédoises  qui  lui  présentèrent  cette  afTection;  Watker  a  vu,  peu  de 
Jours  après  la  naissance,  une  hydropbtbaimie  antérieure  d'une  telle  dimension,  qu'on  ne 
voyait  presque  que  la  cornée,  considérablement  tendue  et  un  peu  trouble;  mais  la  maladie 
disparut  néanmoins  d'elle-même  :  d'après  Grellofs,  celte  forme  est  épidémique  et  congé- 
niale  sur  les  côtes  de  Barbarie,  surtout  chez  les  Européens  et  les  Juifs.  L'œil  est  parfaite- 
nient  brillant  et  très  tendu,  la  pupille  très  grande  :  comme  complication  fréquente  de 
cette  anomalie,  on  trouve  les  soi-disant  stapbylômes  transparents  ou  pellucides,  dont  il  a 
déjà  été  parlé.  Carron  du  Villards  a  vu  un  cas  de  cette  nature  aux  Néothermes  de  Paris,  et 
ion  se  demande  s'il  est  possible  d'avoir  un  cas  congénial  d'bydrophthalmie  antérieure,  sans 
que  la  cornée  soit  hémisphérique  ou  conique.  Une  humeur  aqueuse  trop  abondante  et 
parfois  trouble  paraît  être  la  cause  de  celte  anomalie  qui,  du  reste,  accompagne  souvent 
rob>€ureissement  total  de  la  cornée. 

§  II.  —  Humeur  ▼tirée. 

1.  Vhydrophtkalmiepostéiieure  ou  hydropisjedu  corps  vitré,  consiste  dans  un  dévelop- 
pement tropconsidérable  et  une  liquéfaction  générale  de  ceUe  substance,  donlla  consistance 

vl)  Londoo  Mcdictl  Gatvilr,  Janunry,  1830,  et  Annules  d'OenlUliqoe,  t.  XXXII, p.  388. 
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est  alors  bien  diminuée.  Seller  doit  ravoir  observée  chez  des  liydrocépbales  qui  préso- 
laienl  une  sclérotique  épaissie.  Von  Animon  dit  l'avoir  vue  à  Tœil  droit  d'un  eni^Dldf 
cinq  semaines,  dont  Tœil  gauche  n'avait  ni  couronne  ciliaire,  ni  corps  vitré.  Cette  forae 
paraît  rare;  peut-être  même  n'a-t-eiie  jamais  été  vue  sans  des  complications,  dont  la  plo'^ 
i'omniune  est  peut-être  l'hydrophtbalmie  antérieure. 

^.  Une  simple  liquéracUondu  corps  vitré,  sans  augmentation  de  volume  du  globe  ocuiairr. 
se  présente  par  le  fait  de  maladies  contractées  pendant  la  vie  intrà-utérine,  et  produit  (t 
qu'on  nomme  synchysis  congénial  du  corps  vitré,  forme  qu'on  rencontre  surtout  cbez 
les  hydrocéphales. 

A  la  naissance,  le  corps  vitré  contient  parfois  un  liquide  sanguinolent  ou  portforme. 
dans  les  trois  premiers  mois  de  la  vie  fœtale,  l'œil  n'est  jamais  rouge;  mais,  dès  le  qu- 
trième,JI  n'est  point  rare  de  voir  le  corps  vitré  prendre  cette  couleur,  tandis  que  lem>- 
tallin  est  généralement  normal  et  la  choroïde  rouge;  ces  phénomènes  sont  d'aulaal  pio^ 
fréquents  que  l'embryon  est  plus  âgé  :  la  couche  de  pigment  au  dedans  de  la  cboroid^ 
est  alors  trop  forte.  Von  Ammon  (1)  ne  voit  dans  cette  forme  qu'une  espèce  de  «  noUiuoii 
rouge  »  de  ces  parties,  et  assure  que  cette  forme  prédispose  à  l'ictère  des  nouveao-nés.  i 
l'induration  du  tissu  cellulaire,  mais  plus  particulièrement  encore  à  l'ophthaimle  des  mw- 
veau-nés  (2).  Hibes  déjà  avait  disséqué  deux  embryons,  l'un  de  six  mois,  l'autre  de  hwt. 
dont  la  tête  avait  été  déformée  au  passage,  et  chez  lesquels  tout  le  corps  vitré  était  coiorr 
en  rouge,  tandis  que  le  reste  de  l'intérieur  de  l'œil  était  normal.  Le  corps  vitré  offlre  |»^o> 
rarement  encore  une  teinte  d'un  jaune  pâle  ou  d'un  vert  sale  :  celui  d'un  veau  était  jauir- 
ctair,  épais  et  visqueux,  et  ne  contenait  pas  de  cellules  (Von  Ainmon)  ;  on  Ta  aussi  obsenr 
épaissi,  sans  transparence  et  taclieté. 

3.  Vabsence  du  corps  vitré n  parfois  été  observée  sur  des  yeux  très  monstrueux  Von 
Ammon,  Fieischmann,  Otio);  elle  est  d'ailleurs  assez  rare.  Von  Animon  en  a  obsenédfdi 
4*as  (3)  ;  cette  absence  de  l'humeur  vitrée  est  peut-être  le  résultat  de  quelque  anomalie  d** 
l'artère  ciliaire.  Otto  assure  que  le  corps  vitré  est  parfois  trop  petit  (4). 

4.  Coloboma  du  corps  vitré.  On  a  rarement  observé  cette  altération,  qu'on  ae  \ti\ 
regarder  comme  un  arrêt  de  développement,  cet  état  n'existant  à  aucun  moment  de  la  \« 
fœtale.  Von  Ammon  Ta  vu  comme  compliiuition  du  colohome de  l'iris;  Arnold  (5) en  dt^n* 
un  cas,  compliqué  d'eclopie  du  cristallin  qui  était  engagé  dans  cet  hiatus  oongénial. 

§  III.  —  Couronne  oïliaire. 

Elle  peut  présenter  diverses  anomalies  (6)  sans  intérêt  pratique  ;  être,  par  exempi^ 
allongée,  offrir  des  sinuosités,  des  cicatrices,'  avoir  la  forme  d'une  roue.  Von  AoiimHi  l'a 
vue  manquer  complètement  dans  un  œil;  fait  très  rare  sans  complications. 

%  IV.  —  CrUtallin. 

Il  a  présenté  dans  certains  cas  des  eclopics  :  Praêl,  avons-nous  dit,  a  vu  le  rrisulti» 
séparé  du  corps  vitré  par  l'iris,  etc.  Sa  luxation  dans  la  chambre  antérieure  avec  cumpîi- 
ealion  d'oscillation  de  Tiris  {iridodonèse)  a  été  observée  à  l'état  héréditaire  danscertaiiM^ 
familles.  En  voici  deux  observations  dont  la  première  appartient  à  Graefe  (7): 

Obs,  517.  —  M.  N***  est  un  malade,  âgé  de  ^  ans,  chez  lequel  le  crislallin  éUil  rc^ 
transparent,  quoique  dès  la  naissance  luxé  et  dévié  eu  dedans,  il  agit  comme  oa  pn>flK 

(1)  Zdlschrifl,  etc  ,  t.  II,  p.  U7,  et  pi.  111,  (ig  t-13. 

(i)  }kém.  de  la  Suc.  Méd.  d'Émulalion,  8e  onnée,  p.  643,  el  Dbhodr«,  Op.  cit.,  i.  I,  p.  389 

(3)  Kliii.  Darstflf.,  I.  I,  pi.  XIX,  fig.  16,  et  pi.  XY,  fig.  3. 

(i)  llamlb.  (ler  palh.  Aiiat.  des  .Ven^chcn  u.  derThiere.  Rre»laii,  1814,  p.  iOO. 

(.1)  Anmerkuiigeu  aber  den  Baa,  etc.  Zurich,  iM38,  p.  S53. 

(G)  VoM  AiiaoN.  Kliii.  I)ar:$tell.,  t.  lll,pl.  Il,ng.  1 4 el  28,  pi.  XV,  fig.  10. 

(7)  Deulsclie  Kliuik,  1834,  no  45,  p.  511. 
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déviani  la  lumière.  Quand  ce  malade  regardait  une  boogie,  il  avait  la  perception  aotop* 
lique  de  son  cristallin,  qu*il  voyait  sous  la  forme  de  cercles  concentriques  retournés,  c'est- 
à-dire  ayant  leur  convexité  tournée  en  dedans. 

Obs.  518.  —  I^  docteur  Berkund  (1)  a  aussi  décrit  le  cas  d'un  Jeune  garçon  chez 
loque!  on  aperçut  dès  la  naissance  le  cristallin  droit  dans  la  cbambre  antérieure.  A  l'âge  de 
quatre  ans,  cet  organe  avait  une  couleur  d'ambre  et  sa  forme  était  arrondie,  sauf  une  fis- 
sure triangulaire  qu'il  présentait  à  son  bord  inférieur;  il  remplissait  la  cbambre  anté- 
rieure. 

La  duplicité  du  cristallin  n'a  été  rencontrée  que  cbez  des  cyclopes,  et  son  absence^ 
exempte  de  complications,  est  pour  le  moins  extrêmement  rare. 

L'anomalie  la  plus  intéressante  que  nous  ayons  à  mentionner  dans  celte  section  est  la 
cfilnracte  cotigéniaie  (2)  dont  l'élude,  au  point  de  vue  de  l'an^^omie  patbologique,  serait 
bien  plus  avancée  si  Ton  n'avait  souvent  confondu  les  cas  dans  lesquels  la  maladie  s'est 
d«veioppée  dans  la  première  enfance  avec  ceux  dans  lesquels  la  cataracte  est  réellement 
roogéniale.  Aussi  est-elle  moins  fréquente  qu'on  ne  le  croit  ordinairement.  C'est  une  des 
abnormités  congéniales  où  l'hérédité  se  montre  le  plus  souvent  (Adams,  Pellier,  Carron 
du  Villards,  Dupuytren,  Lusardi,  Maunolr,  Saunders,  Scbindier,  Weller,  etc.).  Les  com- 
plications que  Ton  observe  conjointement  avec  elle  sont:  l'iridérémie,  le  colobome  de 
Hris,  la  décoloration  de  cette  membrane,  la  dyscorie,  le  micropbtbalmos,  l'enopbtbalmos 
■œil  enfoncé  dans  l'orbite),  l'omplialocèle,  le  bec  de  lièvre,  la  fissure  congéniale  du  palais, 
le  pied -bot,  etc. 

Waither  (3)  prétend  qu'il  n'y  a  que  trois  formes  de  cataractes  réellement  congéniales, 
qui  ne  seraient  toutes  trois  que  des  arrêts  de  développement  du  cristallin  :  la  cataracte 
lactée,  état  primitif  du  cristallin  sans  cellules;  la  cataracte  visqueuse  à  noyau  dur,  période 
de  développement  du  cristallin  succédant  à  l'étal  primitif;  cnfln  la  cataracte  centrale  qui, 
comme  preuve  de  son  origine,  est  généralement  accompagnée  de  micropbtbalmos.  Arnold, 
lltniann,  Werneck,  etc.,  sont  partisans  de  cette  opinion.  D'autres  auteurs,  tels  que  Von 
Animon,  Barens,  Danz,  Kromert,  Haller,  Petit,  Seller  et  Zinn,  affirment  que  le  cristallin  est 
transparent  dès  l'origine ,  et  le  premier  d'entre  eux  attribue  à  des  maladies  de  l'artère 
centrale  la  plupart  des  cas  de  cataracte  congéniale.  Nous  n'en  dirons  pas  davantage  sur 
reue  étiologie  qui  repose  encore  sur  bien  des  hypothèses;  ajoutons  cependant  que  Von 
Ammon(4)a  trouvé  deux  entozoaires,  \edistowa  et  \efHaria  oculi  humani,dans  des  cris- 
tallins cataractes  de  naissance,  et  c'est  aussi  sur  un  enfant  afTecté  du  même  vice  de  nais- 
sance que  Gescheidt  (5)  a  trouvé,  entre  la  rétine  et  ia  choroïde,  Vechinococcus  hominis. 

Sans  npus  livrer  Ici  à  une  revue  critique,  qui  n'est  guère  possible  dans  l'état  actuel  de 
ta  >ci6nce,  nous  nous  bornerons  à  dire  que  divers  auteurs  prétendent  avoir  observé  les 
formes  suivantes  de  cataracte  congéniale  : 

Cataracte  centrale;  (capsulairc,  capsulo-lenticulaire  et  lenticulaire)  ;  C,  lactée  (lenti- 
culaire ou  capsulo-lenticulaire);  C.  visqueuse  à  noyau  dur;  C,  pyramidale  (capsu- 
bire  et  capsulo-lenticulaire);  C.  totale  de  la  capsule  antérieure;  C,  totale  de  la  capsule 

I)  Nordam^rik  NonaUberichI,  t.  IV,  6'  cah. 

vi)  \oTi  Ahhon.  Klio.  Darstellungen,  I.  III,  pi.  XIV,  etZoiUdirift,  t.  III,  p.  70-99.  —  Bf.er, 
•i>»  Auge;  Wicii,  1813,  p.  59-60.  —  Giovasiri  Bertalozzi.  Uissertatione  sopra  nno  cieca  naia 
^arila  in  cui  Iraltati  ili  nna  rara  specie  di  caiaratta  connala.  Verona,  178t.  —  Casteuih 
^dc  Lill«)  Dissert,  tar  la  cataracte  congéniale  :  Paris,  1836.  —  Whitc  Cooper.  London  Journal 
or  Xedicinc,  Jttoe,  1849.  —  Jacob  Daviel,  dans  k.  Sw.  Wctt.  Acad.,  1759.  —  CM.  Lusakdi, 
>h^m.  sur  la  cabir.  cong.,  3«  étiil.  ;  Paris,  1827.  —  Middlehork.  London  Med.  and  Physical 
Joorii.,Jtttie,  1833.  Seiler.  Op.  cit.,  fig.  il.— Ullmahn,  Berlin,  med.  Encykiop.,  t.  XVII,  1831, 
p.  129  et«uiv.,et  la  plupart  des  traités  d'ophtlialmulogie  et  des  mémoires  étendus  sur  la 
catanicle. 

(•()  Calareetologie,  Journ.  f.  Chir.  u.  Augenh.,  noov.  série,  t.  V,  p.  S04  et  saiv.  et  i28. 

(4  Von  AaaoR.  Klin.  Darstel.,  t.  III,  pi.  XIV,  (ig.  19,  SI. 

v3)  GiscREiBr.  Ammon's  ZeiUchrift,  t.  III,  pp.  434, 435  et  445. 
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postérieure;  C.  dure  (capsulo-lenticulaire,  lenlieulaire);  C.  Unticulmre  caséeusf, 
C.  lenticulaire  molle;  C.  stratifiée. 

Uenvoyanl  le  lecleur  à  d'autres  parties  de  ce  traité  (F.  p.  490)  pour  ia  plupart  des  qae>- 
tions  relatives  au  diagnostic  difTérenliel,  au  moment  à  clioisir  pour  l'opération,  et  aax  in- 
dications opératoires  des  diverses  formes  de  cataracte  congéniale,  nous  nous  bornerons  au\ 
remarques  suivantes  :—La  cataracte  centrale  est  presque  toujours  unie  i  an  degré  plu» 
ou  moins  développé  de  microptilhairoos,  et  s'accompagne  souvent  d'une  forme  partifu- 
iière  du  crâne  et  d'autres  anomalies.  En  général,  elle  gène  peu  la  vue,  reste  centrale  pei* 
dant  toute  la  durée  de  la  vie,  et  se  présente  sous  l'aspect  d'une  taclie  l)ianrlie,  à  b4>rd> 
nettement  limités,  du  volume  d'une  tête  d'épingle;  toutefois,  lorsque  l'œil  est  pea 
développé,  la  vue  s'en  ressent  considérablement,  et  les  yeux  sont  le  siège  de  mouvenats 
Involontaires  continuels.  La  cataracte  tachée  gène  davantage  ta  vue,  et  parait  être  biea 
plus  fréquente.  Dans  la  cataracte  visqueuse  à  noyau  dur,  le  cristallin  est  tris  noa. 
visqueux  et  ductile;  aussi,  pendant  l'opération,  s'altacbe-t-il  i  l'aigoitte  dont  il  ne» 
laisse  alors  presque  plus  détacher. 

La  cataracte  congéniale  occasionne  souvent  une  cécité  complète;  d'autres  fois  le  sujet 
est  eo  état  de  lire  ou  de  distinguer  les  couleurs  vives,  telles  que  le  rouge  et  le  vert 


SECTION  V. 

RÉTINE,    NERF   OPTIQUE    ET   FONCTIONS   VISUELLES. 

S  1.  —  Rétîae. 

1»  L«  coloboma  de  la  rétine^  observé  comme  complication  de  ceux  de  riris  et  de  li 
choroïde  (i)  dépend  d'un  arrêt  de  développement;  Himiy  pense  que  si  le  roramco  entni 
de  Soemmering  est  jamais  autre  chose  que  la  conséquence  d'une  déchirure,  ce  doit  éire 
un  eolol)oma  de  la  rétine. 

i*  Absence  complète  des  vaisseaux  de  la  rétine.  Le  docteur  A.  de  Graëfè  a  obsene 
un  cas  de  ce  genre  dont  voici  les  détails  (2)  : 

0^5.  519.  —  Un  enfant  de  dix  ans,  pour  lequel  l'auteur  fut  ooDSOIté,  présenlatl  i 
rœil  droit  un  strabisme  convergent,  qui  devait  exister  depuis  sa  naissance.  Cet  «il, 
examiné  avec  soin,  parut  complètement  privé  de  la  facutlé  de  voir.  Les  milieux  réfrit- 
gents  ainsi  que  la  choroïde,  peu  riche  en  pigment,  étaicMil  sains;  l'insertion  da  a^rf 
optique,  au  contraire,  plus  blanche  qu'à  l'ordinaire,  semblait  formée  d'une  sobslanee 
tendineuse  entièrement  opaque.  A  son  grand  étonnf*menl,  l'auteur  ne  put  rencontrer 
aucun  vestige  de  vaisseaux,  soit  à  cet  endroit,  soit  dans  toute  l'étendue  de  ta  rétine. 


Bien  que  Tabsence  complète  des  vaisseaux  de  la  rétine  doive  être  considérée 
une  chose  rare,  leur  développement  incomplet  ne  semble  pas  l'être  au  même  degré  du» 
l'amblyopie  amaurotique. 

3-  Absence  congéniale  de  la  rétine.  Elle  paraît  n'avoir  jamais  été  observée  qoc>ir 
des  yeux  très  anormaux  (Acharius,  Arnold,  Kllnkoscb,  Malacarne).  Cette  membrine  peoi 
être  amincie,  offrir  une  consistance  presque  liquide,  ou  être  épaissie  et  ridée  (3).  ÏHêos» 
cas  d'absence  du  corps  vitré.  Von  Ammon  (4)  trouva  une  rétine  qui,  au  lieu  desVpinooir 
pour  tapisser  ia  paroi  interne  de  l'œil,  s'étendait  directement,  sous  la  forme  d*0D  sac,  d> 

(t)  \oTt  Ammon.  Klin.  Darstell.  J.  III,  pi.  Il,  fig.  15. 

(i)  Archiv  fur  Ophlhalm.,  I.  I,  I8S4,  p.  405-404.  et  Annales  d'OcalUliqiM,  I.  XXXIIL  f  *^ 

(5)  Voii  Avion.  Klin.  Darstcll.,  t.  III,  pi.  XV,  fig.  10-11. 

(4)  lliid.,  pi.  XV,  fig.  5. 


RÉTI?{E,    NERF   OPTIQUE   ET   FONCTIONS   VISUELLES.  537 

fond  de  Tœil  vers  le  centre  du  cristallin  cataracte;  il  s'agissait  là  d'un  détachement  ou 
dérollemeot  de  la  rétine. 

§  II.  —  Nerfi  nptîqaei. 

Le  non-entrecroisement  des  nerfs  optiques  y  ou  Pabsence  de  leur  cliiasma,  a  été 
otisené  indépendamment  de  toute  complication  (i).  Nicolaus  de  Janua  en  montra  un 
e\eo)pl6  à  Padoue,  en  152i;  Vésale  rencontra  la  même  particularité  à  Tautopsie  d'un  indi- 
vidu qui  avait  toujours  joui  d'une  vue  bonne  et  parfaitement  normale;  Faliriclus  d'Aqua- 
pendente,  Klein,  Otto,  Procliaska,  Valverde,  ont  aussi  rencontré  cette  anomalie,  avec  ou 
sans  coinpIicatJons,  cbez  l'homme  et  chez  divers  animaux. 

Quanta  l'anomalie  inverse,  c'est-à-dire  l'union  des  nerfs  optiques  dans  tout  leur  trajet, 
elle  n*a  jamais  été  observée  sans  de  graves  complications,  telles  que  la  cyclopie,  l'anoph- 
tbalmos,  etc. 

Les  nerfs  optiques  peuvent  présenter  divers  autres  vices  de  naissance  sans  grand  intérêt 
pratique,  tels  que  leur  atrophie  (Allan  Burns,  Panizza),  une  inégalité  de  longueur  et 
d'épaisseur  (Sommering),  l'épaississement  de  l'un  d'eux  (id.),  un  aplatissement  congénial 
iMorppi),  leur  réduction  au  simple  névriléme  (Crutli,  Seller),  leur  absence  totale 
(Hailer,  Klinkoscli,  Magendie,  Malacarne,  Seller).  On  a  observé  leur  présence  partielle  ou 
totale  dans  des  cas  très  graves  de  monstruosités  oculaires,  même  dans  des  cas  d'alisence 
complète  de  l'œil.  Haller  rapporte  un  cas  dans  lequel  les  deux  nerfs  optiques,  réunis  en  un 
seul  Iroiic,  venaient  s'insérer  à  la  partie  externe  de  la  sclérotique  (2). 

§  III.  —  FonotioM  ▼Muelles. 

{•  Vamaurose  congéniale,  assez  souvent  héréditaire,  peut  être  accompagnée  d'hyper- 
iLératosis  (cornée  conique)  et  d'une  forme  particulière  du  crâne,  dont  il  a  été  parlé  à  propos 
deia  cornée  conique  :  Von  Ammon,  qui  a  appelé  Tatlention  sur  ces  deux  complications, 
les  fait  dériver  d'un  développement  anormal  du  cerveau.  L'amaurose  congéniale  est  aussi 
parfois  compliquée  de  cataracte.  A  un  degré  moins  prononcé,  elle  constitue  Vamblyopie 
congéniale  (3).  Les  altérations  observées  dans  ces  amauroses  occupaient  la  rétine,  le  nerf 
optique  ou  le  cerveau;  parfois  on  n'a  rien  pu  constater  de  particulier.  Les  causes  de  cette 
affeclion  paraissent  être  une  trop  grande  accumulation  de  liquide  dans  le  cerveau  pendant 
les  premiers  temps  de  sa  formation.  On  cite  quelques  familles  cbez  lesquelles  l'amaurose 
se  développe  à  un  certain  âge  sur  plusieurs  de  leurs  membres,  ce  qui  pourrait  faire  sup- 
poser une  prédisposition  congéniale  (4).  C'est  Ici  que  l'on  peut  mentionner  raffection  que 
Prinz  a  décrite  sous  le  nom  de  glaucome  congénial  des  agneaux,  et  dans  laquelle  les  prin- 
cipaux désordres  siégeaient  dans  la  rétine  (5).  Miram  a  aussi  observé  une  cécité  remar- 
quable chez  un  poulain:  la  rétine,  à  gauche,  formait  un  sac  complètement  clos;  à  droite, 
elle  paraissait  normale,  mais  la  cornée  était  opaque  et  conique.  Il  s'agissait,  oa  le  voit, 
d  un  état  très  compliqué  (6). 

Obs.  520.  —  Cécité  congéniale  chez  neuf  enfants  (Tune  même  famille;  par 
M.  Pauli.  Rodolphe  Médian  et  sa  femme,  tous  deux  âgés  de  50  et  quelques  années,  ayant 

(1)  Von  Amvor.  Berl.  encykl.  Wôrtcrb,  l.  VII,  4831,  p.  U6.  ->  Otto.  Moostror.  600 deserip. 
anato.  Vraiislaviae,  1849,  f.  n*  15,  46,  47,  102  et  104.  —  C  Fmeo.  Wondt,  de  cbiasma  nerv. 
opt.  di»a.  ioaiig.,  Roslock,  1838. 

{%  Hallsr,  Opéra  minora,  l.  111,  p.  39. 

(3)  J.  BuLiviER.  Considér.  gënér.  sur  la  récité,  Thèse,  Paris,  an  xii  (1803)  n«  {'O,  p.  16. 

(4)  Consult.  sur  Taniaurose  congéniale  :  Voif  Aimor,  op.  eit.,  1.  III,  pi.  XVI,  XVII  et  XVIII, 
fig-  4-5.~  LosAsm,  mémoire  sur  la  cataracte  congéniale,  3«  édit.,  Paris,  1837,  passim.~  SEiLEa, 
dans  Ammon^s  Zeitsckrift,  p.  207,  S13. 

(5)  Païai.dans  Ammon's  Zeitscbrifl,  t.  III,  p.  378, 38$. 

(6)  XtaAHfdans  Ammon'8Monati«hrin,t.  III,  p.  IIG»l34elpl.  II. 
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joui  d'une  excellente  santé,  ont  eu  neur  enrants  qui  sont  nés  aveugles.  Les  aïeux  éf  i^ 
malheureux  avaient  tous  une  bonne  vue,  auUint  qu'on  peut  se  le  rappeler,  si  ce  n'est  n»* 
le  grand'père  maternel  était  devenu  aveugle  à  un  âge  avancé:  il  a  été  impossitrte  d'apprein 
dre  quelque  chose  de  poàitir  sur  la  nature  et  la  cause  de  la  cécité  de  ce  dernier  Le  p^^- 
Médian  a  des  cheveux  noirs;  la  mère  est  hloiide.Cinq  enfants,  qui  ont  les  cheveux  foom 
et  les  iris  bruns,  sont  aiïectés  d'amaurose;  les  quatre  autres,  qui  ont  les  cheveux  blonds  rt 
les  iris  bleus,  également  amauroliques  à  un  faible  degré,  ont  une  cataracte  lade^crnir. 
Trois  de  ces  aveugles  sont  des  fliles,  dont  deux  blondes  et  une  brune:  des  six  garçuib, 
deux  sont  blonds;  les  autres  ont  des  cheveux  presque  noirs.  Tous  les  neuf  sont  bien  (K»r- 
tants  et  de  bonne  constitution  (1). 

2«  La  cécité  diurne,  nyctalopie,  amblyopie  diurne,  doit  avoir  été  parfois  olisenée  à 
rétatcongénial;  toutefois  nous  ne  pourrions  en  citer  d'exemple  authentique.  Ceux  relate» 
précédemment,  d'après  Ruete,  appartiennent  à  la  cécité  nocturne  ;  la  confusion  sorveonf . 
dès  les  temps  anciens,  entre  les  deux  appellations  héméralopie  et  nyctalopie,  aoifM 
facilement  de  semblables  erreurs  qui  ne  disparaîtront  que  lorsqu'on  aura  renoncé  à  (ts 
dénominations.  Les  albinos  ont  généralement  un  certain  degré  de  cécité  dionie,  sympio- 
malique  de  leur  état. 

3»  La  cécité  nocturne(%  héméralopie  amblyopique  crépusculaire,  torpeur  de  ia  ré- 
tine (DonoERs),  amblyopie  congéniale  (SzoKALSki),  a  été  observée  par  Ris  (sor  àcv\ 
enfants  de  la  même  famille),  par  Sam-Rye,  H.  i).  Ë.  Hichter  (sur  le  3%  le5*e(kT< 
enfants  de  parents  sains),  Vogel,  Florent  Cunier,  Froriep  (chez  tes  sept  enfants  dVpoa\ 
devenus  héméralopes),  Siebel,  Szokalski,  Donders  et  Cornaz. 

Obs,  521.—  Une  famille  de  Vendémian,  près  Montpellier,  présenta  i  Gunter  unecénL? 
crépusculaire  héréditaire,  qui  s'était  propagée  depuis  deux  siècles  chez  les  descendaiib 
d'un  même  individu;  85  sur  629  l'avaient  offerte  à  leur  naissance.  Elle  passait  partici- 
lièrement  de  la  mère  à  ia  fille,  et  n'omt:ltait  jamais  un  degré  de  Uliation  pour  reparaiuv 
ensuite.  Voici  les  détails  numériques  de  cette  remarquable  généalogie  : 

i*^*  génération,    3  enfants  tous  3  héméralopes  =»  1  :     1 

2«         »          16  »     dont  10           •          «=  i  :  %3 

3«         »          81  •        »    U           »           =1:1/6 

4«         •        208  »'        '23           »          =1:1/9 

5'         •         218  »        •24           »           ==  1  :  1/9 

6*         »        103  »        •Il           .          ==  I  :  1/9 

Obs.  522.  —  Sur  quinze  enfants  qu'ont  eus  les  époux  Grand,  qui  habitent  Ecoblfl)*' 
(Suisse),  et  dont  neuf  vivent  encore,  trois  sont  héméralopes.  Louis  Grand,  Tainë  des  neo' 
enfants,  âgé  de  25  ans,  a  les  cheveux  d'un  châtain  foncé,  les  iris  gris  et  l'ouïe  irêsHiarr: 
pendant  le  jour,  ses  pupilles  sont  un  peu  plus  dilatées  qu'à  l'étal  normal.  Ce  n'est  qo  i 
l'âge  de  6  ans  qu'on  se  douta  qu'il  ne  voyait  point  pendant  la  nuit  :  sa  vue,  pcndani  ^ 
jour,  lest  assez  étendue;  en  tout  cas,  il  est  loin  d'être  myope.  11  est  d'ailleurs  |n>id 
et  maigre  et  a  une  intelligence  un  peu  obtuse.  —  Séfiarée  de  Louis  par  un  second  frrre  A 
par  l'aînée  des  fliles,  qui  ont  une  vue  normale,  Isoline  Grand,  jeune  fille  d'un  habiia» 
scrofuleux,  offre  des  iris  bruns  à  bords  ciliaires  gris,  et  des  pupilles  plus  grandes  n 
core  que  celles  de  Louis;  ses  cheveux  sont  bruns  :  elle  paraît  être  moins  aveugle  que  ?«« 
frère  pendant  la  nuit.  D'après  le  docteur  Recordon,  qui  l'a  observée,  ses  pupille^  iui- 

(1)  Annales  d'OoallsiiqiiP,  t.  XIX,  p.  38,  rmprunié  ft  la  rhirnrgie  de  Montpellier. 

(2)  H.C.E.  RicnTER,  comroentatio  enarrans  3  hemeralopiie  coiigeniiB  ea$os  ;  leme,  192^" 
Fl.  CuiiiEa,  hlsloire  d'une  héméralopie  héréditaire  depuis  deux  sièeles  dans  ane  fanille  ée  b 
commune  de  Vendémian  près  Monlpellier;  Gand,  1838  (exlr.  des  Annales  de  la  Socié.  mié.éerti» 
ville)  avec  des  labiés  généalogiques.—  PaoKiEr,  neue  Nuliien,  t.  V,n*3:  Art.  bcêA.  tut,  aai.  Ul. 
p  76,  obs.  18;  Cyelup.  of  Pmclieal  Medi.,  art.  Nyttalopia  —  Sascel  Pvb,  Ved.  (Ib««rv.  a»< 
Inqniries,  t.  1,  p.  liS.  ~  Szokalski,  dons  PEscalape,  n»  12  et  Annales  d'oeulisiiqNe.  t  111. 
p.  1 15-122.  —  SiCHEL.  Ann.  d^Ocul.,  t.  III,  p.  1 18.  —  Vocel,  i.o<ler*8  Journal  Ar  Chtmrfie.  t  t. 
p.  93  —  STiévERART,  Annales  d'Oculisiique,  t.  X^'lll,  p.  163-164.  Donders,  AoiwI.  d'Oeiib«« . 
t.  XXXIV,  p.  17a-i73. 
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mentenienl  beaucoup  de  volume  pendant  le  crépuscule,  moment  oà  elle  verrait  mieux 
<|ue  pendant  le  jour,  pour  tomber  ensuite  dans  un  degré  assez  développé  de  cécité  pendant 
la  ouil.Ce  Tait  paraît  tenir  4  de  la  myopie  qui  complique  son  état.  —Louise  Grand,  qui  est, 
si  je  ne  me  trompe,  ravant-dernier  des  neuf  enfants  vivants,  a  la  cbevelure  brune  ainsi 
que  les  iris.  Par  sa  vue  longue  et  par  le  degré  de  cécité  dont  elle  est  affectée  pendant  la 
uuit,  elle  se  rapproche  de  son  frère  Louis,  mais  elle  entend  bien  et  jouit  d'un  caractère 
eojoué  et  d'une  Intelligence  normale.  La  mobilité  de  ses  iris  est  régulière.—  Aucun  des 
parents  de  ces  trois  enfants  ne  pamit  avoir  présenté  ce  vice  île  naissance.  Il  existe  dans 
le  canton  de  Vaud  iSuisse)  une  famille  Simon  qui  ofTre  des  caractères  analogues  :  le  doc- 
leor  Recordon  connaît  Texistence  de  quelques-uns  de  ses  membres  à  Au  bon  ne,  à  Yens  et 
à  Morges.  —  Un  individu  du  sexe  masculin,  habitant  Boudry  (canton  de  Neucbàtel),  passe 
aussi  pour  perdre  la  vue  à  la  tombée  de  la  nuit. 

M.  Sliévenart  (i)  a  recueilli  l'observation  suivante  d'Iiéméralopie  héréditaire  : 

Obs.  523. — L'aïeule  maternelle  de  M.  X...,  morte  à  l'âge  de  74  ans,  était  atteinte  d'hé- 
méralopie.  Elle  a  eu  dix  enfants,  dont  cinq  sont  nés  avec  cette  affection.  Un  de  ces  cinq 
héméralopes,  la  mère  de  M*  X...,  s'est  marié,  et  a  vécu  jusqu'à  74  ans.  De  ses  trois  en- 
faols Je  premier  et  le  dernier,  qui  existent  encore,  cessent  de  voir  à  Tarrivée  du  crépus- 
cule. L'un  d'eux,  M.  S...,  n'a  pas  eu  d'enfants;  sa  sœur,  qui  était  la  seconde  née,  avait  la 
^ue  très  bonne. 

M.  X...  s'est  marié  deux  fois.  Sa  première  femme,  morte  en  couche,  lui  a  donné  un 
farçon  affecté  comme  lui  d'héméralopie.  Il  a  eu  de  sa  seconde  femme  quatre  enfants  :  les 
deux  premiers  sont  morts  d'angine  couenneuse  à  peu  de  jours  d'Intervalle  ;  le  troisième 
enfant,  âgé  aujourd'hui  de  4  ans,  est  atteint  de  TinArmitéde  son  père;  le  quatrième,  né  il 
>  a  deux  ans,  n'a  aucun  défaut  de  la  vue.  J'ai  constaté  que  i'héméraiopie  des  quatre 
membres  encore  vivants  de  ces  deux  familles  existe  au  même  degré.  Ils  cessent  de  voir  à 
lactiule  du  jour;  mais  la  vision  se  rétablit  au  moment  où  Ils  entrent  dans  un  appartement 
bien  éclairé.  Au  spectacle,  ils  volent  comme  tout  le  monde;  leur  vue  est  toutefois  un  peu 
eoDrie.  L.eurs  yeux  ne  présentent  rien  d'anormal,  ni  dans  leur  volume,  ni  dans  leur  forme, 
ni  dans  le  diamètre  ou  la  mobilité  des  pupilles.  Je  dois  ajouter  que  l'aïeule  de  M.  X... 
n'a  jamais  mis  au  monde,  de  solle,  deux  enfants  atteints  d'héméralopie.  Cette  particula- 
riié  s'est  aussi  représentée  pour  les  enfants  de  son  petits-flls.  L'héméraiopie  ne  s'est  point 
montrée  parmi  les  enfants  issus  des  garçons  et  des  filles  de  celte  dame,  qui  n'en  n'étaient 
pas  affectés. 

Void  un  autre  cas  qui  appartient  i  M.  Donders  (2)  : 

0^x.5i4.  Il  y  a  quelque  temps,  un  jeune  homme,  âgé  de  16  ans,  s'est  présenté  chez  mol, 
se  plaignant  de  nyctalople  à  un  degré  peu  prononcé.  Il  pouvait  sortir  seul  par  un  beau  clair 
de  lune  ou  à  la  faveurd'une  lumière  assez  vive.  Mais  il  ne  voyait  plus  rien  dès  que  rol)scu- 
nié  élait  profonde  ou  qu'il  régnait  une  brune  légère,  alors  que  les  autres  pouvaient  encore 
aisémenl  se  reconnaître.  L'étal  torpide  était  surtout  prononcé  près  de  l'axe  visuel  et  peut- 
être  seulement  en  ce  point.  Ainsi,  quand  notre  jeune  homme  marchait  vers  un  arbre  ou  un 
poteau,  il  lui  arrivait  de  s'y  cogner  faule  de  les  apercevoir;  mais  du  moment  où  il  les  dé- 
passait, leur  image  tombait  sur  un  des  côtés  de  la  rétine  et  y  élait  perçue.  Ce  même  état 
existe  chez  son  père  et  deux  de  ses  frères.  Les  trois  autres  enfants  n'en  sont  pas  affectés, 
pas  plus  que  ne  l'ont  été  les  grands-|)arents.  La  maladie  s'est  donc  déclarée  spontanément 
chez  le  père,  mais  chez  les  trois  enfants  aînés  elle  est  positivement  innée  et  iiéréditalre. 

H.  Donders  a  cherché  à  s'assurer  s'il  y  a  dans  cette  affection  une  périodicité  réelle,  c'est- 
àniire  une  torpeur  de  l'appareil  nerveux  delà  vue  se  manifestant  seulement  le  soir  et  la  nuit. 
Il  s'est  convaincu  du  contraire,  et  il  résulte  de  ses  expériences  que,  dès  que  la  lumière  était 
peu  prononcée,  à  quelle  heure  du  jour  que  ce  fût,  la  vision  s'exerçait  mal.  Son  observation 
concorde  avec  celle  de  Cunier:  «La  maladie,  dit-Il,  offre  ceci  de  particulier  à  Yendémlau, 

(I)  AniwIfsd'OciiHsIique,  I.XYIII,  p  165-164. 

{i}  Nedcrland.  Lanrcl,  mai  el  juin,  1854  ;  et  AnDtirf  d'Oculi«liqw,  I.  XXXIV,  p.  270 cl  suit. 
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que  ceux  qui  en  sont  affeclés  y  voient  pendantia  nuit  lorsque  des  flambeaux  sont  allâmes, 
et  parfois  à  la  lueur  de  la  lune  quand  elle  brille  très  vivement.  Descendent-ils  dans  naerave 
pendant  la  journée,  ils  perdent  instantanément  la  faculté  de  voir.  » 

4»  Le  daltonisme  (iiyschromatopsie  et  achromatopsie,  chromatopseudopsie,  chro- 
malodysopie,  chromalometablepsie,  chrupsis,  acyanoblepsie,  acyanopsie,  anérytrnp>if 
acrilochromacy)  (Dixon)  est  presque  toujours  congénital.  Dans  certains  cas  exlréfiieiiifoi 
rares,  les  personnes  aCTeclées  de  daltonisme  ne  peuvent  distinguer  que  la  lumière  (leblaiic , 
les  ténèbres  (le  noir)  et  divers  degrés  intermédiaires  (le  gris):  c'est  raclxromalopsif  pro- 
prement dite.  Dans  d'autres  cas,  les  malades  perçoivent  diverses  couleurs  et  eo  ooaloi- 
dent  d'autres.  La  dyscbromatopsie  est  souvent  héréditaire;  elle  est  extrêmement  nirecii?z 
les  femmes.  Ce  n'est  pas  ici  te  lieu  de  s'étendre  sur  cette  singulière  anomalie  quie>t  inm- 
rable  lorsqu'elle  est  congéniale;  nous  nous  bornerons  à  en  donner  une  obsenatioadi 
renvoyer  aux  sources  indiquées  ci -dessous  ceux  qui  voudraient  approfondir  le  ssjet  i. 

Obs.  5^.  —  M.  M***  est  âgé  de  42  ans  :  il  a  les  cheveux  et  la  barbe  d'un  brmi  ron, 
les  iris  d'un  bleu  grisâtre  avec  leurs  cercles  puptilaires  un  peu  plus  jaunâtres  que  Texte 
rieur.  Dans  son  enfance,  il  prenait  des  leçons  de  peinture,  sans  que  son  maître  parut  au>M 
satisfait  de  lui  que  son  zèle  l'eût  mérité  :  devant  un  jour  peindre  une  rose,  dont  le  mmlrif 
lui  était  commun  avec  un  de  ses  c^imarades,  il  ne  comprit  pas  trop  pourquoi  celni-^i 
délayait  du  bleu  sur  sa  palette;  il  en  fit  néanmoins  de  même,  et  ayant,  comme  soa  rot- 
disciple,  usé  de  celte  couleur  pour  rendre  les  ombres  de  sa  rose,  il  fut  Irès-étoDaé  ^ 
louanges  que  son  maître  lui  prodigua  pour  la  première  fols  :  c'est  à  dater  de  ce  jour  qu'il 
eut  une  idée  de  son  étal,  qu'il  masque  généralement  assez  bien,  en  s'abstenant  de  se  pro- 
noncer sur  les  couleurs  qu'il  confond. 

Les  erreurs  les  plus  siiillantes  que  commette  M.  W**y  c'est  de  confondre  entre mi\  !f 
vert  clair,  les  bruns  très-clairs  (café  au  lait,  tourterelle),  le  rose,  le  gris  clair;  puis,  du 
autre  côté,  les  verts  et  les  bruns  plus  foncés,  le  rouge  sale  et  divers  rouges  faux,  li^  ^^ 
plus  foncés.  Voici,  au  resie,  tes  données  fournies  par  les  essais  auxquels  il  a  été  souuib; 
le  premier  nom  de  couleur  est  le  nom  réel,  ceux  qui  suivent  et  en  sont  sé|»arts  par  uo 
trait  sont  ceux  qu'il  a  indiqués  : 

Blanc.  -*-  Blanc  (excepté  un  blanc  sale,  qu'il  prit  pour  la  couleur  du  nankin). 

Jaune.  —  Jaune.  (Il  l'a  reconnu  dans  toutes  ses  nuances.) 

Bleu.  —  Bleu.  (H  Ta  ret^onnu  également  dans  toutes  ses  nuances,  sauf  un  bleu  laïa. 
pris  à  du  papier  d'emballage;  il  ne  pouvait  aflirmer  si  c'était  du  violet  ou  dubln;!' 
reconnaît  également  l'indigo.) 

Rouge.  —  Généralement  bien  nommé  quand  il  est  bien  franc;  dès  qu'il  lire  sur  le  rose, 
sur  la  couleur  lie  de  vin,  M.  M***  le  confond  avec  les  diverses  teintes  qu'il  prend  pourk 
vert  clair  ou  pour  le  vert  foncé. 

Orangé.  —  Il  est  toujours  resté  indécis  s'il  voyait  du  rouge  ou  du  jaune. 

Brun  clairet  vert  clair.  —  Café  au  lait,  tourterelle,  vert,  rose,  Ilias,  gris. 

Rose.  —  Gris,  iilas,  rose. 

Brun  foncé  et  vert  foncé.  —  Gris,  vert,  rouge  sale,  bois,  brun  cuivré. 

Vert  très-foncé.  —  Ardoise,  noir. 

(i)  Diction,  des  sclen.  roédic,  t.  XXXIX,  p.  ISS,  art.  Rétine.  —  AcTExiiirrii,  Randb.  an 
Phy^iolog.,  t  III,  TQbingeD,  iS02,  g  971.  -  Daltoh,  Memoirs  of  the  Lilten.  Sociel.  of  Mat- 
ehesler,  t.  V,  1, 1798.  —  Colqdhoon.  Glasgow  Med.  JoarD.,  Mars,  1829.  —  Gall.  Analo.  rt  pbv- 
•iol.  du  syst.  nerveux  en  gén.  et  du  cerveau  en  particul.  ;  Paris.  1819.  t.  IV,  p.  98.  -  Côni 
Farlienlehre,  t.  Il,  p.  150.  —  Rcddard.  Philos.  Transactions,  1777,  p.  260.  ~  D'HoanEs  Fnifc* 
Comptes  rendus  de  TAcad.  des  Sciences,  t.  XXX.  n*  13,  Pari»,  IKiÔ.  —  Jvsickeh.  Ru!»l*t  lla»lk- 
derChirurg.,  1. 1,(1830)  p.  252-254.— M ECKEL.Arcbiv  f.  Pby$iol.,t.V,p.26U.— Wituioce  !^k»hi 
Med.  Chirur.  Trans.  of  London,  1.  VII, 2«  part,  de  1816, n«  14,  et  t.  iX,p.339.  — Piatiur  lkr)(B. 
rocdi.  encyki.  Wôrterb.,  t.  I,  p.  259,  1828.  —  Ro€!iltta.  Traité  philos.,  elc,  p.  634-63;^  " 
Sommer.  Journ.  f.  Cliirur.  u.  Anpenheilk.,  t.  V,  1"  livr.,  p.  35.  -  Jaies  Wammiot,  an  F>^? 
on  Morb.  Anat.  of  the  Eye,  t.  Il,  p.  197;  London,  1818.  — Elie  Wartma.is.  Mém.  ile  la  Socirte 
de  physiq.  et  d'hist.  nat.  de  Genève,  1843  et  1849.  —  CmiER.  Annales  il^Ocaliaiqtte.  t  1- 
p.  417-420.  —  SxoKALSEi.  Ibid.,  t.  III,  p.  20,  97  et  115.  —  DlloaaitEs  Firma».  Ibitl.,  I.  XMI- 
p.  70-74,  et  t.  XXIII,  p.  127-129.  -  W.H.  Tyndail  el  Wilsos.  Ibid.,  I.  XXX,  p.  I45.IW.  - 
G.  WiLsoH.  MoniblyJourualofthc  Médical  Science,  1853-1854. 
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Lilas.  —  Je  lui  en  ai  monlré  Irois  échanllllons,  un  lilns  type,  le  second  bleuâtre 
el  le  dernier  tirant  sur  le  rose  :  il  a  toujours  indiqué  avec  précision  la  couleur 
lilas. 

Violet.  —  Violet,  teinte  de  rouge,  bleu  ou  noir  :  ces  deux  derniers  seulement  quand 
le  violet  est  Toncé. 

Gris.  —  Gris,  vert,  brun. 

Noir.  —  Noir  bleuâtre,  noir. 

Ces  diverses  indications  montrent  combien  il  est  difflcile  d'arriver  à  préciser  les  erreurs 
que  commet  un  daltonien.  Ce  que  le  cas  de  M.  M***  présente  de  très  intéressant,  c'est  que 
le  lilas  a  été  reconnu,  ce  qui  est  en  désaccord  avec  tous  les  autres  faits  olKservés  (i).  0» 
pful  indiquer  comme  généralement  ou  toujours  reconnues  les  couleurs  suivantes  :  blanc, 
jaune,  rouge  franc,  bleu  franc;  on  pourrait  peut-être  y  ajouter  l'orangé,  qui  est  la  seule 
couleur  où  M.  M***  ait  été  indécis  entre  le  rouge  et  le  jaune,  ce  qui  a  eu  lieu  à  cbaque  essai 
avec  des  échantillons  divers,  li  paraît  que  les  couleurs  très  foncées,  du  moins  le  vert,  le 
violet  et  le  noir,  sont  peu  distinctes  les  unes  des  autres  pour  lui.  Je  regrette  de  n'avoir 
pas  eu  le  temps  de  faire  une  seconde  série  d'essais  à  la  lumière  artificielle,  d'autant  plus 
que  M.  M***  y  a  mis  une  complaisance  remarquable.  M.  M***  n'avait  que  10  ans  quand  il 
perdit  son  père;  il  sait  cependant  que  celui-ci  avait  de  bons  yeux,  tandis  que  de  ses  deux 
frères,  l'un  était  myope  et  l'autre  louche  ;  quant  à  sa  mère,  elle  voyait  bien  les  couleurs. 
M.  M***  n'a  eu  que  des  sœurs,  au  nombre  de  quatre,  et  une  d'entre  elles,  qui  n'habite  pas 
Montpellier,  est  aussi  affectée  de  daltonisme,  sans  que  son  frère  ait  pu  me  donner  de 
renseignements  précis  à  son  sujet.  Dans  la  parenté  de  M.  M***  se  trouve  un  haut  fonc- 
lionndire  public,  qui  paraît  présenter  des  mouvements  continuels  des  yeux  (nystagme?). 
Les  deux  (ils  el  les  deux  filles  de  M.  M*^*  voient  bien  les  couleurs,  ainsi  que  leur  mère; 
souvent  même  lis  doivent  redresser  les  erreurs  que  commet  leur  père,  qui  s'occupe  de 
sricnces  naturelles  et  est  souvent  embarrassé  quand  il  trouve  certaines  couleurs  mention- 
nées dans  la  caractéristique  des  objets  de  ses  collections. 

5«  i.e  singulier  phénomène  d'unir  l'idée  de  couleurs  à  des  classes  d'objets  auxquels 
relie  idée  ne  se  rattaclie  pas  ù  l'élat  normal,  mérite  de  trouver  place  ici  :  M.  Cornaz  a  pro- 
posé de  l'appeler  hyperchromatopsie\  \\  a  été  observé  par  un  albinos  instruit. 

Obfi.  326.  —  Le  docteur  Sachs  {%  offrait  le  singulier  phénomène  de  lier  liablluelle- 
menl  l'idée  de  couleur  à  un  grand  nombre  de  classes  de  choses,  principalement  à  celles 
qui  forment  des  séries,  comme  les  nombres,  les  lettres  de  l'alphabet,  les  notes  de  musique, 
les  jours  de  la  semaine,  les  époques  de  la  vie;  il  en  était  de  même  d'autres  objets,  par 
exemple,  des  diverses  villes.  Dans  celte  vision  anormale,  les  couleurs  claires  élaienl  le 
plus  dislincles,  et  les  foncées  Tétaient  le  moins;  le  noir  ne  se  rattachait  pour  lui  qu'aux 
lettres?  et  u.  Les  exemples  suivants  sont  tirés  de  son  ouvrage  :  a  et  £  sont  rouges  pour  lui, 
mais  le  premier  tire  plus  sur  le  vermillon,  le  second  sur  le  rose;  i  est  noir,  o  orangé,  n  {ou 
des  Français)  noir,  u  ou  ne  (m  des  Français)  blanc;  c  d'un  gris-cendré  pâle,  rf  jaune,  /d'un 
blanc  sombre  («  obscure  canum  »),  /i  d'un  gris-cendré  tirant  sur  le  bleu;  k  a  une  teinte 
verte,  obscure  et  incertaine;  m  et  n  sont  blancs,  5  d'un  bleu  sombre,  w  brun.  Chacun  des 
dix  chiffres  arabes  lui  présentait  une  couleur  :  les  nombres  composés  de  plus  d'un  chiffre 
avaient  surtout  celle  du  chiffre  supérieur;  cependant,  plus  un  nombre  avait  de  chiffres, 
plus  sa  couleur  était  indistincte,  à  moins  qu'un  d'entre  eux  ne  se  répétât,  ce  qui  en 
rehaussait  l'éclat;  quelques  nombres  de  plus  d'un  chiffre  avaient  une  couleur  particuliè- 
rement vive,  par  exemple,  1000,  qui,  au  lieu  d'être  blanc  comme  1,  est  jaune,  excepté  dans 
la  chronologie,  où  il  reprend  la  première  de  ces  couleurs.  Les  époques  de  la  vie  se  rap- 
prochaient beaucoup,  par  leurs  couleurs,  des  chiffres  en  général,  etc. 

6«  I^  photophobie  congéniale.  —  Nous  n'avons  trouvé  qu'un  seul  cas  de  celte  nature, 
iodépendant  de  l'albinisme,  de  l'iridérémie,  ou  de  tout  autre  abnormilé  congéniale  des 

(l;  ■  Le  lilas  peul  servir,  dit  le  professeur  Élie  Wartmann,  à  Pexclusion  de  toute  autre 
•  coaieor,  &  décider  de  l'élat  de  la  \U\ovi  d^uiie  personne  quelconque.  « 

{%  Hiot.  natur.  duor.  leucœlhiup.  parlicul.  duce,  Erlangen,  1813,  p.  81  et  sniv.  —  Cornaz. 
De  Hiyperchrumatupsie,  Annales  d'Oculistique,  t.  X.\V,  p  3-9. 

11.  46 
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yeux.   Aussi  croyons-nous  devoir  rapporter  lextuellcmenl  la  descrlplion  qu'en  donii' 
M.  A.  Guépin(i). 

Obs.  527.  —  M"«  P.  m'a  consulté  dernièrement  pour  sa  petite  fille  qui,  sans  être  le 
moins  du  monde  albinos,  a  une  photophobie  congéniale.  M"«  P.  a  eu  un  autre  enbat  qui 
présentait  le  même  phénomène  à  un  degré  plus  élevé.  Cet  enfant  est  mort  du  croap.  U 
petite  flile  en  question  est  âgée  de  quatre  ans,  délicate,  très  lymphatique;  seschom 
sont  bruns:  elle  était  vouée  au  blanc  par  sa  mère,  et  comme  celte  couleur  paraissait  Ij 
fatiguer,  j'ai  demandé  un  changement  en  bleu,  le  vert  ne  pouvant  être  prop"$i. 

Il  n'y  a  jamais  eu  chez  la  petite  P.,  qui  voit,  du  reste,  parfaitement  bien,  la  moindrr 
maladie  de  la  cornée  ou  de  l'iris.  L'œil  est  très  sain,  mais  la  photophobte  est  plus  pru- 
noncée  que  chez  les  albinos  que  j'ai  eu  l'occasion  de  voir  jusqu'à  ce  jour- 

Qu'il  nous  soit  permis  de  mentionner  simplement  ici  trois  vices  fonctionnels  que  foo 
doit  avoir  observés  à  l'état  congénial  :  la  myodé&opsie  (mouches  votantes),  la  my.f  jc 
et  la  presbyopie. 

SECTION  VI. 

ENSEMBLE    DU    GLOBE    OCULAIRE. 

!•  Le  mégalophlhalmos  ou  buphlhalmos  (hypertrophie  congéniale  du  globe  defctù. 
en  allemand  Ochsenaiige,  Ëlephantenauge),  n'est  pas  fréquent.  Toutes  les  parti»  et 
l'œil  sont  augmentées  de  volume,  et  cet  organe  ne  trouve  plus,  par  conséquent,  dasà 
l'orbite  la  place  qui  lui  est  néo^ssaire  ;  la  cornée  est  généralement  trop  bombée.  Cesl  i^ 
qu'on  doit  rattacher  les  cas  d'hydrophthalmos  général,  d'où  te  nom  d'hydrome'galvph- 
thalmos  aussi  employé  :  toutefois,  il  parait  qu'il  y  a  des  cas  de  mégalophlhalroos  sâns 
hydropisie-  Ce  vice  de  naissance  est  plus  souvent  double  qu^unilatéral. 

Huschke  et  Seilcr  admettent  quMI  existe  primitivement  dans  fœil  un  eanai  qui  comnao- 
nique  avec  les  ventricules  du  cerveau  ;  ils  considèrent  le  mégalophlhalmos  comme  du  en 
partie  à  un  arrêt  de  développement  en  rapport  avec  cette  particularité  embryogénique. 

Obs.  528.  —  llimly  (2)  a  observé  un  homme  qui  n'avait  qu'un  œil  trop  volumineoi.  ei 
qui  en  voyait  distinctement  ainsi  que  de  son  autre  œil  :  une  des  mains  de  cet  homme  aui 
dix  doigts,  et  un  de  ses  pieds  six  orteils.  Von  Ammon  (3)  a  représenlé  l'œil  droit  d  os 
enfant  de  10  ans,  dont  l'œil  gauche  était  normal  ;  ce  mégalophlhalmos  offrait  une  com^f 
très  bombée,  une  sclérotique  bleuâtre,  une  pupille  immobile  et  un  iris  dont  la  surface  arir 
rieure  s'avançait  en  forme  de  cône  dans  la  chambre  antérieure:  l'individu  ne  voyait  p^:* 
de  cet  œil.  Benedict  a  aussi  observé  un  cas  de  mégalophlhalmos.  Demours  a  décril  e(  fii 
dessiner  un  des  yeux  d'une  dame,  âgée  de  30  ans,  afTeclée  de  cette  anomalie;  ses  >eu\. 
bleus,  avaient  environ  deux  pouces  de  trop  en  diamètre  et  une  cornée  Ir^  coosdc- 
rable  (4). 

0^5.  529.  —  Von  Ammon  (5)  a  fait  également  dessiner  un  cas  analogue:  c'est  Ha. 
d'une  jeune  fille  qui  paraissait  en  avoir  hérité  de  sa  mère,  atteinte  de  la  même  afTectiuu . 
la  cornée  présentait  un  léger  degré  d'opacité.  M.  Cornaz  a  vu,  à  l'hospice  des  a^euglrs  i 
Berne,  une  jeune  fille  d'une  dixaine  d'années  dont  les  yeux,  à  iris  bruos,  présenlaieet  ce 
vice  de  naissance  avec  complicalion  d'amaurose  complète  (6). 

L'hydrophthalmos  est  souvent  héréditaire  d'après  Grellois  :  Carron  du  Villards  dit  wa- 

(!)  Annales  d*Oculis(ique,  t.  VU,  p.  183. 

(i)  Ophthalm.  Bcobachl.  und  Untersuchungen,  p.  110. 

Ci)  Ivlin.  Daislell.,  t.  li|,  pi.  III,  fig.  6. 

(4)  ÙEioiias.  Op.  cit.,  pi.  L.XII,  fig.  2. 

(5)  Op.  cil.,  i.  111,  pi.  III,  fig.  7. 

(6^  CoriNAz.  Des  abnormilés  congéniales  des  yeui,  p.  156,  1848. 
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hdilre  plusieurs  cas  de  ce  vice  de  naissance  qui  serait  fréquent  chez  les  veaux  et  les 
moulons.  On  trouve  aussi  parfois  les  yeux  trop  grands  ciiez  des  cyclopes,  des  liémicé- 
phales  et  des  hydrocéphales.  Seiler  a  pu  disséquer  un  cas  de  celte  nature.  Les  yeux  étaient 
UD  peu  trop  grands,  la  choroïde  brunâtre  dans  sa  partie  postérieure,  noire  dans  sa  por- 
lioD  ciliaire,  ainsi  que  la  zone  ciliaire;  la  rétine  manquait  et  le  corps  vitré  était  remplacé 
par  un  liquide  tout  à  fait  clair. 

Carron  du  Villards  a  prétendu  que  dans  l'hydrophlhalmos  acquis,  la  cornée  était  tou- 
jours transparente,  tandis  qu'elle  serait  ordinairement  opaque  dans  les  cas  congéniaux. 
li  est  douteux  qu'on  puisse  établir  ainsi  un  diagnostic  dilTérentiel  qui,  surtout  lorsque  le 
vice  de  naissance  n'occupe  qu'un  seul  œil,  peut  être  fort  embarrassant  (1). 

^  Le  microphthalmos  (^1)  (atrophie  congéniale  du  globe  oculaire ,  micrommatos, 
micropsie),  beaucoup  plus  fréquent,  est  presque  toujours  accompagné  de  cécité  et  de 
diverses  anomalies  congéniales.  Dans  quelques  cas,  il  y  a  décidément  disposition  hérédi- 
taire;  dans  d'autres,  l'anomalie  se  montre  simultanément  chez  deux  frères  ou  sœurs; 
enÛD,  souvent  elle  est  sporadique.  L'affection  existe  beaucoup  plus  fréquemment  aux 
deox  yeux  qu'à  un  seul,  et  même  alors  le  second  œil  est  ordinairement  un  peu  trop  petit. 
Le  microphthalmos  n'est  que  très  rarement  libre  de  toute  complication  :  d'après  Radius,  il 
est  plus  fréquent  chez  les  femmes  que  chez  les  hommes  (dans  le  rapport  de  8  à  6),  à  l'œil 
droit  qu'au  gauche  (comme  7  est  à  2). 

Le  microphthalmos  parait  être  beaucoup  plus  fréquent  chez  les  animaux  que  chez 
rhomme,  et  il  pantft  que  souvent  alors  chez  eux  l'orbite  n'est  point  séparé  du  cerveau 
par  une  paroi  osseuse. 

Gescheidt  a  proposé  la  classiflcalion  suivante  :  1»  avec  iridérémie  (jamais  vu 
par  Von  Ammon);  â<*  avec  colobome  de  l'iris;  3**  sans  ces  complications,  mais 
souvent  avec  une  corectopie,  des  aimormités  dans  la  structure  ou  la  couleur  du  voile 
irien,  et  ordinairement  un  développement  trop  peu  considérable  du  segment  postérieur  de 
l'œil. 

La  première  et  la  seconde  de  ces  classes  seraient,  d'après  Von  Ammon,  de  simples 
arrêts  de  développement,  et  la  troisième,  une  suite  d'ophthalmie;  de  là  sans  doute  la 
fréquence  des  cataractes  et  le  synizésis  observé  par  Uimly. 

Les  mouvements  de  l'œil  ne  sont  pas  gênés.  Ils  sont  parfois  même  très  vifs.  Il  est 
malheureux  qu'une  cécité  congéniale  accompagne  souvent  le  microphthalmos,  surtout  dans 
les  cas  où  l'intérieur  de  l'œil  présente  un  haut  degré  de  désorganisation.  D'autres  indi- 
vidus ne  voyaient  que  peu,  quelques-uns  assez  bien.  Quelquefois  l'œil  présente  un  déve- 
loppement rapide  après  la  naissance  (Weller,  Gescheidt  etPonilz).  Assez  ordinairement,  ~ 
quaad  il  n'y  a  pas  cécité,  il  survient  avec  les  années  un  changement  quelconque,  fâcheux 
ua  avantageux;  ainsi,  le  premier  exemple  de  Gescheidt  a  présenté  une  diminution  sensible 
de  la  vue  (3). 

'Xi  Voyez,  cuire  les  sources  déjà  cités  :  Benedict.  Berlin,  encyki.  med.  Wôrlerbuch,  t.  V., 
p.  194.  --  Otto.  Monslr.  sexcent.  descript.  anal.  Yrati&lav.,  1812,  n««  48  cl  31.  —  Wilde. 
Op.  cil.,  p.  32,  33  cl  56.  —  Grellois.  Thèse,  Paris,  1836.  —  J.  Bellivier.  Consid.  gcnér.  sur  la 
«cilë,lhèse;  Paris,  an  xii,  p.  19-20. 

(i)  Joorn.  der  Cbiiurg.  ti.  Atigeiiheilk.;  t.  IV,  p.  620. 

(3)  Bcbh.  Das  Auge;  1813.  p.  56.  —  Chêlius.  Traité  de  chirurff.  (irad.  française),  t.  Il, 
P- 316-518.  —  CsGMER,  I.  A.  ûb.  d.  angeb.  u.  gânzi.  u.  tbeilw.  Alangel  der  Iris;  Erîangen,  1830. 

—  CE  Fischer.  Uufcland's  Journ.,  1827,  suppl.  Ilefl.,  p.  27.  —  Gescheidt.  Ammuirs  Zeit- 
i^lirin,  t  II,  p.  257  et  sulv.  et  Animon's  Monalschrift,  t.  I,  p.  531.  —  Graefe,  dans  Cornai 
qor|qae&observ.,elc.,  p.  31-33.  —  Gurlt  Leiirb.  d.  patli.  Anat.,  t.  11.  p.  103;  et  dan.s  Magaz.  f. 
<!•  ges.  Tbierheilk.,  t.  I,  p.  17.  —  Himly.  Krank.  u.  Misb.  des  Auges,  t.  1.  p.  328  et  sulv.  ~ 
îI.Jaecer.  Ammon'sZeltfichrifl,  t.  V,p.  8-10  cl 529-530.  -Otto.  Op.  cil.,nM  140,  459,  461,  497 
el  560.  —  PôniTZ.  Zeil.<ich.  f.  Nal.  u.  lîeilk.,  Iierausg.  v.  d.  Prof,  zu  Dresden,  1822,  t.  II.  p.  60. 

-  ScaôN.  Ammon's  ZciUschrift,  1. 1.  p.  313-318.  —  Seiler.  Beobach.  urtspr.  Fchicr,  etc.,  p.  507 
eisuiv.  —  HiLLijvc.  Ifannov.  Annal.,  t.  I,  p.  489.  —  Weller.  Oie  Krankli.  des  mensclil.  Auges  ; 
l^rlin,  1830,  p.  235.  -  Wctzer.  Mûller's  Arcbiv  f.  Anul.  u.  Physiol.,  1830,  p.  179-181.  - 
>^ALTRER.  System  der  Chirurgie,  t.  IV,  p.  239-240.  -  Wilde.  Op.  cil.,  p.  29-52  el  61-71.  -  Voir 
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[h  L'enophthalmos  (œil  trop  enroncé  dans  Torbite)  el  Vexophlhalnios,  \l(t  opfMm. 
paraissenl  avoir  élé  observés  tous  deux  à  Tétai  congénial,  mais  très  rarement  el  prot4- 
blcment  jamais  sans  complications;  dans  le  premier  cas  ii  y  a  généralement  micropb- 
ttialmos,  el  dans  le  second  mégalophlhaimos. 

4«  La  position  respective  des  yeux  (1)  offre  parfois  des  abnormités  congéniales  :  lU 
peuvent  élre  Iropéloignés  ou  trop  rapprochés  Tun  de  Taulre;  Tun  d'eux  peut  se  trouver 
plus  haut  que  Tautre  :  parfois,  au  lieu  de  former  une  seule  ligne  droite,  les  axes  horizoo- 
taux  de  leurs  orbites  forment  un  angle  dont  le  sommet  est  plus  souvent  en  bas  (phy<io- 
noniie  chinoise)  qu'en  haut.  Une  des  principales  causes  du  rapprochement  des  yeux  est 
le  manque  d'un  ou  de  plusieurs  os,  et  cet  état  passe  insensiblement  à  la  cyclopieqoi  nua^ 
occupera  bienlôt.  Les  deux  yeux  peuvent  aussi  être  placés  trop  haut  ou  trop  bas. 

Il  faut  compter  comme  de  vraies  monstruosités  diverses  eclopies  des  yeux,  qaidu 
reste  n'ont  été  observées  que  très  rarement  et  seulement  chez  des  individus  non  viaN<^ 
le  front,  le  sommet  de  la  tête,  Pocciput,  les  épaules,  les  aisselles,  la  poitrine  et  les  cois^-s 
sont  les  endroits  où  l'on  dit  avoir  obsen'é  des  yeux  (Bartholinus,  Denys,  FincetiusJs^D- 
flamm,  Lampngnenus,  Licetus,  Âmbr.  Paré,  Pline,  Rosenmuller,  Schenk,  Spielenber^. 
Sybel);  toutefois,  presque  toutes  ces  observations  datent  des  temps  anciens,  où  Ton  tranv 
crivail  souvent  assez  à  la  légère  les  contes  les  plus  absurdes  et  où  Tanatomie  patliolo- 
gique  n'était  que  peu  ou  point  cultivée. 

Il  en  est  évidemment  ainsi  de  l'observation  adressée  au  Messager  de  la  HauU-Virtnr 
et  signée  Bavot,  d.  m.  p.,  dans  laquelle  ce  médecin  prétend  avoir  vu  naître  d*one  l»- 
mière  des  environs  de  Langres,  un  enfantdu  sexe  féminin,  portant  à  rexlrémité  inferit^ire 
de  la  colonne  vertébrale  une  sorte  d'appendice  charnu  d'environ  15  centimètres  el  ter- 
miné par  un  œil  véritable  recouvert  d'une  épaisse  paupière  et  avec  pupille  contractile  t . 

5"  La  polyopie,  ou  augmentation  du  nombre  des  yeux,  appartient  également  en  part  ( 
au  domaine  des  fables,  mais  en  partie  aussi  à  des  monstres  doubles  à  têtes  réunies,  ootd- 
més  souvent  Janus.  Hoffmann,  par  exemple,  cite  le  cas  d'une  paire  d'yeux  surDumêra.r^ 
placée  au-dessus  de  la  paire  normale  ;  Home,  une  tumeur  ou  seconde  tête  à  deux  yeux 
au-dessus  de  la  vraie  tête;  enfin,  Guérin  dit  avoir  vu  une  petite  fllle  qui  avait  trois  yeux. 
On  peut,  avec  Schôn  (3),  diviser  les  cas  de  polyopie  comme  suit  :  i«  une  tête,  trois  yeax 
(Conrad!,  Guérin,  Heyland,  Hoffmann,  Lycosthenes,  Rowley,  Schelhafen,  SchenI,  S»»ni- 
nïoring,  Vallisnieri)  :  un  des  yeux  est  ordinairement  alors  cyclopique;  2" une  tête,  qnairr 
yeux  (Casscbohm,  P.  Lampagnenus,  Pigné,  Piancus,  Zacutus  Lusitaniens);  3*deuxlri^. 
trois  ou  quatre  yeux,  vrais  Janus  (Geoffroy-St-Hilaire,  Home,  Monro,  Otto,  ProchaAi 
Les  deux  corps  sont  ordinairement  plus  ou  moins  séparés  dansces  trois  classes;  lecasdf 
(îuéi'in  n'en  présenlait  qu'un. 

Obs.  530.  —  M.  Danyau  a  communiqué  à  la  Société  de  Chirurgie  (1840)  le  portait 
d\ine  femme  de  22  ans  dont  le  crâne  était  bien  conformé.  Elle  avait  cependant  trois  >euv 
un  au  milieu,  là  où  se  trouve  ordinairement  la  jonction  des  sourcils,  et  un  de  chaquf  roir 
Cette  fcninie  avait  deux  rangées  de  dents  à  chaque  mâchoire  et  deux  nez  ;  mais  chaqnr  r: 
n'avait  qu'une  narine  el  était  situé  sous  un  des  yeux  latéraux.  Les  trois  yeux  foociit*D 
naient  parfaitement;  mais,  voulant  se  débarrasser  de  celui  du  milieu,  cette  femme  rlurçri 
de  cette  extirpation  un  charlatan  qui  passait  un  jour  à  Sarcelles,  son  pays  natal.  O^^^^' 
M.  Danyau  la  visita,  elle  était  venue  à  la  Maternité  enceinte  et  pour  y  faire  ses  a»udK>. 
Mais  ne  voulant  pas  se  soumettre  à  tous  les  règlements  de  cet  établissement,  eJk  c 
quitta  bientôt.  M.  Danyau  a  vu  la  cicatrice  de  l'œil  extirpé  (4). 

trois  obscrvnlions  de  microphlhulmos  :  Annales  d'Oculisliquc,  l.  V,  |i.  183;  I.  XIII,  p  ^1 
I.X\in,p.  il. 

1;  S4  iio^.  llaiidb.  cl.  palh.  Anat.  des  Auges,  p.  9-10. 

il  Annales  irOeulislique,  I.  XX II,  p.  If>8.  I«49. 

,T,  Scmm.  Op.  ci«  ,  p  8  el9  —  Voyez  aussi  Otto.  Op.  ell.,  n»  299-305,  325-3i8  el  3S8. 

[^i)  ViD\L  \^nh  Casms),  Traité  de  (Milhol.  el  de  inett.  opérai  .  4*  éd.,  Pariiii,  llttfl,  p.  7-8. 
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6*  La  réunion  plus  ou  moins  complète  des  deux  yeux  en  un  seul  a  reçu  les  noms  de 
cydopie  {\ ) synophthalmos  (Hedipigbr),  monophthaltnie  imparfaite (Seiler),  monopsie 
{bihiàMiu),rhinophthalmie(liiuL\),rhinencephalie  (GsorriioY-ST-HiLAiRE).  Celte  ano- 
malie, observée  plusieurs  fois  cliez  l'homme,  est  bien  plus  fréquente  encore  ebez  certains 
animaux,  surtout  chez  les  porcs,  les  veaux,  les  agneaux  et  les  chiens,  plus  rare  chez  les 
oiseaux. 

Quoiqu'ils  vivent  ordinairement  lors  de  la  naissance,  presque  tous  les  cyclopes,  surtout 
dans  l'espèce  humaine,  meurent  au  bout  de  peu  de  temps  :  Schôn  n'a  pu  citer  qu'un  seul 
cas  d'un  cyclope  âgé  de  iO  ans. 

Obs.  531.  —  Le  docteur  Pugin  a  décrit  à  la  Société  Médicale  du  canton  de  Fribourg 
un  fœtus  monstrueux,  afTecté  d'une  hydropisle  générale  chez  lequel  une  simple  dépres- 
sion, représentant  un  orbite,  renfermait  deux  petits  globes  oculaires  brillants  et  grisâtres, 
contenant  chacun  une  masse  analogue  au  cristallin,  mais  chez  lesquels  on  ne  pouvait  dis- 
tinguer la  rétine  ni  la  choroïde;  d'ailleurs  ces  yeux  si  imparfaits  n'avaient  aucun  nerf  op- 
tique et  n'étaient  unis  à  l'orbite  que  par  du  tissu  cellulaire  (2). 

"•  Le  nwnophthalmos  (3)  (monopsie,  monophthalmie  de  Seiler)  se  distingue  de  la 
eyclopie,  qui  présente  aussi  un  seul  œil,  en  ce  que,  dans  cette  dernière,  l'œil  est  situé  sur 
la  ligne  médiane,  tandis  que,  dans  le  monopbthalmos,  l'organe  unique  occupe  sa  position 
Dormale,  celui  du  côté  opposé  manquant.  Cette  anomalie  est  très  rare,  mais  elle  n'est 
point  spéciale  à  l'homme;  ainsi,  Otto  l'a  vue  chez  un  poulet  et  sur  un  porc(4). L'œil  exis- 
tant peut  être  normal  ou  le  siège  d'abnormités  plus  ou  moins  marquées.  Celui  qui  manque 
e5t  parfois  remplacé  par  une  masse  rougeâtre,  charnue,  spongieuse  ;  tantôt  l'orbite 
existe,  tantôt  il  manque.  Quand  il  n'y  a  aucune  trace  du  second  œil,  on  voit  également 
manquer  le  trou  et  le  nerf  optiques,  ainsi  que  les  autres  nerfs  de  l'œil.  Cette  anomalie 
permet  souvent  à  l'individu  qui  en  est  affecté  de  vivre,  d'autres  fois  elle  s'accompagne  de 
complications  trop  graves  pour  qu'il  en  soit  ainsi.  Elle  a  été  observée  par  Dressei,  Fischer, 
J.  F.  Francis,  Henerus,  Klinkosch,  Otto,  Piringer,  Relzius,  Rudolphi,  Ruete  (dans  le  cas 
observé  par  lui,  il  y  avait  ankyloblépharon  du  même  côté),  et  L.Waltber. 

8*  Vanophthalmos  (5)  [anopsie  ou  absence  congéniale  des  yeux,  dcfeclus  oculorum, 

i\)  Oa  peut  consaltcr  ovec  fruit,  à  ce  sujet,  les  ouvrages  suivants  :  Andral.  Précis  d'anat. 
paili-t  t.  1,  p.  129.  —  Billard,  trad.  de  Lawrence,  p.  4.57.  —  Gorlt.  Berlin,  med.  enryki. 
Wôrlerb.,  p.  21-25.  —  Vos  Ammor.  Op.  cit.,  t.  III,  pi.  XIX  et  XX.  —  Hiily,  l.  I,  p.  595.  — 
LtROLHE.  Op.  cit.,  p.  38-44.  —  Raddatz.  Diss.  inaug.  de  Cyclopia,  Berolini,  1829.  —  Otto.  Op. 
cit.,  p.  3->7.  —  Vrolul.  Over  den  Aard  en  vorsprong  der  Cyciopie  ;  Amsterdam,  1834.  —  Schôn. 
Op.  cit.  —  Seiler.  Op.  cil.  —  L.  Walther,  ûb.  Monopsie  u.  Cyciopie,  Leipz.,  1845,  et  dans 
Journ.  f.  Chirur.  u.  Augenh,  nouvelle  série  —Walther.  System  der  Chirurgie,  t.  IV,  p  241-242. 
-  J.  Croveilhier.  Anal.  palh.  du  corps  humain,  liv.  33  ;  Paris,  1839.  —  Huschhe,  Meckers 
Archiv  f.  Anal.  u.  Physiol.,  t.  VI,  n*"*  1  et  2,- p.  1-47.  1842.  —  Caris,  Verhandl.  des  Kaiserl. 
Lrop.  Karol.  Akad.  der  Nalur.,  t.  XIX,  div.  2  (1842j  p.  456-468.  et  dans  Burdach's  Physiologie, 
t.  VI:  Leipzig,  18(0.  —  J.  F.  Meckel.  Archiv  T.  Anat.  u.  Physiol.,  1826,  p.  238  ;  et  Handb.  der 
pathol.  anat.,  t.  I,  et  deseript.  moustr.  nonnull.,  Lipsiœ,  1826,  cum  tab.  —  Rosensteir,  de 
cyclopia  inter  animalia  obscrvata,  et  dans  Vircbow's  Arehiv  f.  pathol.  Anat,  t.  VII,  1852, 
p.  r>51-540.  -- J.  F.  Tieoema:ii«,  Zeilschrin  f.  Pbysiol.,  t.  I,  1824. 

,i,  Annales  d'Oculistique,  t.  XXXll,  p.  140. 

;ô)  Op.  cit.,  n«  77  (poulet)  et  187  (porc.) 

fi  Schôr.  Op  cit.,  p.  228.  —  Rcete.  Klin.  Bei  raege,  Braunschweig,  1845,  p.  161.  — 
L.  Walther,  fiber  Monopsie  u.  Cyklopie,  Leipz.,  1845,  et  Journal  f.  Chirur.  u.  Augeiihcilk., 
oouvelle  série.  —  Walther.  Syst.  der  Chirurg.,t.  IV,  p.  240-241. 

(5)  Le  nombre  des  auteurs  qui  ont  rencontré  celle  anomalie  étant  de  plus  de  cinquante,  nous  ne 
pouvons  tous  les  citer  ici  ;  nous  nous  bornerons  ft  indiquer  :  Be^edict.  Berlin,  med.  eneyki. 
Wôrlerb.,  t.  IV,  p.  52.— Billard.  Loc.  cit.,  p.  453.  ->  Carror  du  Villards.  Op  cit.,  t.  1,  p.  488. 
— Crélids.  Traité  de  chir,  trad.  franc.,  t.  Il,  p.  515-516.— Gurlt,  art.  JUonttrum,  Berlin,  med. 
eneyki.  Worterb.— HrNLT.  Op.  cit.,l.*I.— Laroche.  Op.  cil.,  p.  44-46.— Hure rt  Dorharcer,  de 
ioopbthalmia  congenita,  Coloni»  Agrippinie,  1834.— Rudolphi.  Berlin,  med.  eneyki.  Wôrterb., 
t.  IV,  p.  285.  —  Schôr.  Op.  cit.,  p.  2-5.  —  Wilde.  Op.  cil.,  p.  33-36.  —  Weitehverer.  Oeslerr. 
Jakrb.,  Aoàt,  1847. 

46. 
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a/iomma^o5)  esl  beaucoup  plus«ommun  que  le  monophlhalmos.  On  peul  classer  les  cas 
observés  comme  suit:  4"  pas d*yeux;  les  orbites  manquent  complètement;  cas  très  nrt: 
^'*  un  seul  orbite,  point  d'yeux  (monophthalmos  cyclopique)  ;  quand  cet  orbite  reafensf 
un  œil  rudimentaire  recouvert  par  Ifl  peau,  on  a  la  cyclopie  anopbthalmique;  3"*  deaxw- 
bites,  point  d'yeux,  mais  des  glandes  lacrymales;  c'est  de  beaucoup  le  cas  le  pins  (ro- 
quent ;  4«  yeux  présents,  mais  très  im  par  fa  ilemenl  développés;  5*  orbites  manquait  piu> 
ou  moins  complètement;  une  masse  de  tissu  cellulaire  à  la  place  de  chacun  des  yeux. 

Tantôt  on  a  ici  un  défaut  de  conformation  primitive  ou  arrêt  de  développement,  elaior> 
il  n'y  a  nulle  trace  de  Tœil  ;  tantôt  celui-ci  a  existé,  mais  a  été  détruit,  probablement  à  la 
suite  d'une  opbtbalmie  ou  d'une  hydatide,  et  alors  les  nerfs,  les  vaisseaux  sanguins  soui 
encore  là,  et  une  masse  amorphe  remplace  l'œil.  Le  système  lacrymal  et  les  paupières  d? 
participent  point  nécessairement  à  l'absence  des  yeux,  ce  qu'explique  sufllsamment  la  for- 
mation indépendante  de  ces  annexes  de  l'œil.  Il  est  curieux  que  néanmoins  la  caroDoule 
lacrymale  manque  souvent;  nous  avons  aussi  vu  que  la  plupart  du  temps  les  orbites  ><»ni 
formés:  souvent  cependant  ils  sont  trop  petits.  Les  paupières  sont  parfois  réunies :k> 
nerfs  optiques  sont  ordinairement  présents,  du  moins  jusqu'à  leur  commissure,  mai»» 
générai  très  minces;  par  contre,  la  3%  la  4«  et  la  5«  paires  des  nerfs  cérébraux  maaqaeD; 
assez  ordinairement;  tantôt  le  trou  optique  existe,  tantôt  il  manque.  L'absence  dufroDl, 
du  nez,  de  sa  fissure,  de  la  bouche,  du  palais,  le  bec-de-lièvre,  le  manque  de  doigts  do 
pied  ou  de  la  main,  l'augmentation  ou  la  diminution  de  leur  nombre,  Tabsence  ou  les  dil- 
formités  des  extrémités,  et  surtout  des  membres  tboraciques,  appartiennent  aux  compicj 
tions  observées. 

Dans  quelques  cas  de  la  quatrième  classe,  les  individus  avaient  ta  sensation  delaiv- 
mière;  quelques-uns  y  voyaient,  quoique  très  imparfaitement,  car,  dans  cette  classe,  taDi<y 
l'œil  est  simplement  représenté  par  du  tissu  cellulaire  ou  par  une  masse  charnue,  tâDi<ii 
il  présente  une  sorte  d'hygrome  ou  ne  se  montre  que  comme  un  rudiment,  etc. 

Celte  anomalie  a  été  observée  un  certain  nombre  de  fois  simultanément  chez  des  frrn^ 
et  des  sœurs,  mais  on  ne  trouve  pas  d'exemple  où  des  enfants  aient  hérité  de  cette  abnor- 
inité  de  leur  père  ou  de  leur  mère,  d'autant  plus  que  les  anophthalmos  adultes  sont  trê> 
rares,  quoique  ce  vice  de  naissance  soit  parfaitement  compatible  avec  la  vie.  On  a  ob<«nc 
le  manque  congénial  des  yeux  chez  divers  animaux,  tels  que  les  chiens,  les  chaU,  lt< 
veaux,  les  poulains,  etc.  Carliste  a  vu  l'anophtbalmos  cyclopique  chez  un  moulon.rt 
Meckel  chez  un  fœtus  de  porc.  Miram  (i)  cite  le  fait  intéressant  d'un  âne  dont  Tirt 
gauche,  masse  noire,  ne  présentait  que  la  sclérotique,  la  choroïde,  la  rétine,  le  corps  \\\xt. 
tandis  que  le  droit  avait,  en  outre,  la  cornée  et  la  zonule  ciiiaire.  Aldrovandi,  ou» 
Kudolphi,  ont  aussi  observé  divers  animaux  anophthalmiques. 

Obs.  332.  —  Absence  congéniale  des  deux  yeux.  —  Le  petit  Boiniéres,  âgé  de  1.^ 
à  18  mois,  me  fut  amené  en  1834.  Les  parents  pensjjjenl  qu'il  avait  «  les  paupière>  «co- 
dées, »  et  qu'une  opération  pourrait  lui  rendre  la  vue.  Je  l'ai  vu  de  nouveau  en  \sl^ 
ou  1840.  Cet  enfant  vient  de  mourir  en  184-2.  Au  premier  aspect,  on  était  frappé  df  5» 
facilité  avec  laquelle  on  aurait  pu  faire  sa  charge,  à  la  manière  de  Gran ville,  au  no^ni 
d'une  tète  de  porc  un  peu  modifiée  ou  humanisée,  qu'on  veuille  bien  me  passer  (vUr 
expression.  Il  n'y  avait  pas  ankytobiépharon,  mais  absence  des  yeux.  En  ifôi,rouvfrtDrf 
pnipébraleétaità  peine  large  de  huit  millimètres;  la  cavité  orl)itaire  était  constdéral»}?- 
menl  réduite  et  extrêmement  sensible  à  l'impression  de  l'air  extérieur,  et  l'on  pou\ati  ) 
voir  à  plus  de  7  ou  8  millimètres  de  profondeur.  A  ma  dernière  visite,  je  trou^ii  l'eaboi 
bien  développé  et  très  intelligent  ;  les  organes  de  l'ouïe,  du  toucher,  du  goût  et  de  l'odorji 
avalent  tous  acquis,  le  dernier  surtout,  une  très  grande  subiilité.  L'intérieur  des  paupièns 
était  muqueux,  mais  bien  moins  humide  que  cinq  années  auparavant,  ce  quineflpr^ 
sumer  que  la  glande  lacrymale  s'était  atrophiée,  si,  toutefois,  elle  avait  jamais  existé  i 

(\)  Ammon'sMonaUrhrin,!.  in,p.  tl5elsiiiv. 

(i)  Ciiiipifl.  Anoaies  d'Oculisiique,  l.  VII,  p.  I8i-I83. 


\ 


PUPILLE   ARTIFICIELLE.  547 

Ok.  5)3.  —  Od  présenla  dernièrement  à  M.  Willlman  une  petite  flile,  âgée  de  9  ans. 
C'éidit  le  dernier  enfant  d'une  négresse  qui  avait  élevé  une  faniiiie  remarquablement  saine 
et  bien  portante. 

On  n'aperçut  d'abord  rien  d'extraordinaire  dans  la  figure  de  l'enfant,  si  ce  n'est  une 
ferme  adhérence  qu'on  reconnut  des  deu.\  côtés  entre  les  paupières,  lorsqu'on  fit  pour 
la  première  fois  un  effort  pour  les  ouvrir.  Au  bout  de  huit  à  dix  jours,  les  paupières 
s'écartèrent  spontanément  de  quelques  lignes.  Au  moyen  d'une  légère  traction,  on  en 
coropléta  ia  séparation,  et  l'on  reconnut  alors  l'absence  des  globes  oculaires. 

Les  paupières  demeurèrent  dès  lors  écartées  ;  on  put  donc  s'assurer  par  l'inspection  que 
la  conformation  en  était  parfaite,  et  que,  pourvues  de  points  lacrymaux  et  de  cils,  elles 
éinienl,  comme  à  l'ordinaire,  couvertes  par  une  conjonctive  normale.  Celte  membrane 
s'éiend  sur  la  totalité  de  la  surface  interne  de  l'orbite  et  se  réfléchit,  intimement  appliquée 
sur  un  tissu  plus  résistant,  profondément  situé,  constitué  peut-être  par  les  rudiments  de 
ia  sclérotique  ;  mais  aucune  saillie  n'apparaît  sous  lui,  et  un  stylet  parcourant  sa  surface 
D'y  découvre  aucune  ouverture. 

Le  muscle  orbiculaire  existe  évidemment;  mais  sa  contraction  renverse  les  paupières 
plutôt  qu'elle  ne  les  élève,  à  cause  du  manque  du  point  d'appui  qui,  à  l'état  normal,  leur 
est  fourni  par  les  globes  oculaires.  L'auteur,  après  un  examen,  renouvelé  à  plusieurs 
reprises,  pensa  qu'il  y  avait  dans  chaque  cavité  un  liquide  ressemblant  aux  larmes;  la 
clande  lacrymale  occupait  d'ailleurs  sa  position  normale  et  pouvait  y  être  reconnue  par 
une  légère  pression.  Les  bords  de  l'orbite  sont  bien  développés  à  la  partie  inférieure;  mais 
à  la  supérieure,  11  y  a  un  léger  vide  qui  donne  à  l'arcade  sourcilièrc  une  forme  un  peu 
déprimée,  et  à  tout  le  front  un  caractère  contracté,  qu'on  observe  souvent  chez  des  per- 
mines  dénuées  d'intelligence.  Cependant  la  jeune  enfant,  malgré  la  privation  du  plus 
important  des  organes  des  sens,  manifeste  pour  tout  le  reste  un  singulier  degré  d'intelli- 
gence. Elle  est  d'une  humeur  gaie  ;  son  ouïe  est  très  fine,  et  elle  a,  à  un  degré  remarquable, 
la  propriété  de  distinguer  les  corps  par  le  toucher  (i). 


CHAPITRE  XXIII. 

PUPILLE    ARTIFICIELLE 


SECTION  I-. 

1.   APERÇU    GÉNÉRAL   DES  MÉTHODES  EMPLOYÉES    POCR    LA    FORMATIOff    DE   LA 

PUPILLE  ARTIFICIELLE. 

I.  La  première  tentative  faite  pour  rétablir  la  vision  dans  les  cas 
<ro€elusion  de  la  pupille  naturelle,  ou  du  moins  la  première  qui  fut 
suivie  de  succès  (F.  p.  189),  fut  exécutée  par  Cheselden,  quelque 
temps  avant  1728.  Dans  le  cours  de  cette  année,  ce  chirurgien  publia 
une  courte  description  de  deux  cas  dans  lesquels,  la  pupille  naturelle 
s  éiaot  fermée  à  la  suite  de  l'opération  de  rabaissement,  il  pratiqua  une 
pupille  artificielle.  Il  exécuta  cette  opération  à  Taide  d*un  petit  couteau 
ou  aiguille  a  un  seul  tranchant,  introduit  au  côté  temporal  de  la  sclé- 

1)  âoiMles  d*0culisliqur,  t.  XXI,  p.  91. 
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roUque,  et  poussé  à  travers  Tiris  dans  la  chambre  antérieure:  ii 
tourna  alors  le  tranchant  de  rinstrument  vers  l'iris,  et,  en  retiranl  le 
couteau,  divisa  transversalement  cette  membrane  (iig.  108),  de  façon  à 

y  produire  une  incision  ou  pupille  ar- 
tificielle s'étendaut  aux  deux  li^^ 


'^^^^^^   du  diamètre  de  Tiris  (Fig.l09.)(l  j. 
Dans  le  premier  de  ces  deux  cas.  il 
^*^  *^^  établit  la  pupille  au-dessus  de  la  par- 

tie centrale  de  Tiris  ou  de  la  place  occupée  par  la  pupille  naturel^, 
parce  qu'il  ignorait  à  quel  niveau  s'était  logée  la  cataracte  qu  il  a>ai! 
abaissée,  dans  l'opération  à  la  suite  de  laquelle  était  survenue  Toetlu 
sion  de  la  pupille  normale.  Sur  son  second  malade,  il  pratiqua  la 
pupille  artificielle  au-dessous  de  la  partie  moyenne  de  l'iris  ;  mais  il 
n'indique  pas  pour  quel  motif.  Ce  qu'il  dit  sur  le  tout  est  si  bref, 
qu'on  reste  dans  le  doute  sur  le  point  de  savoir  si  son  premier  operr 
récupéra  la  vue.  Quant  au  second,  il  dit  qu'il  voyait  d'abord 
les  objets  plus  éloignés  qu'ils  ne  Tétaient  en  réalité,  mais 
qu'il  apprit  bientôt  à  juger  des  distances  (2). 
Telle  fut  la  première  méthode  mise  en  usage  pour  praii 
Fig.  109.  qucpia  pupille  artificielle; comme  on  en  a  inventé  bien  d'au- 
tres depuis,  on  peut  appeler  celle-ci  méthode  par  incision, 

II.  L'opération  de  Gheselden  échoua  entre  les  mains  du  premier 
Wenzel,  ce  qui  le  conduisit  à  inventer  une  nouvelle  méthode  de  frayr 

un  passage  aux  rayons  lu- 
mineux à  travers  riri>. 
dans  des  cas,  analogue^  j 
ceux  de  Gheselden,  dm- 
clusion  de  la  pupille  a  U 
suite  d'une  opération  Jt* 
""'8  no.  cataracte.  Après  a  voir  tra- 

versé la  cornée  avec  le  couteau  à  cataracte,  comme  dans  Topéranon 
par  extraction,  il  plongeait  l'instrument  à  travers  l'iris,  entre  son  bi>rvl 
temporal  et  la  pupille  oblitérée  ;  dirigeant  ensuite  son  manche  en  arrière, 
il  faisait  ressortir  la  pointe  à  travers  l'iris  au  côté  nasal  de  la  pupilk 
obturée,  puis  à  travers  la  cornée,  comme  dans  l'extraction.  CoDlinuant 
alors  de  pousser  le  couteau  en  dedans,  il  divisait  d'un  seul  coup  1  iris 
et  la  cornée  ;  seulement,  l'incision  semi-circulaire  de  la  première  de  cr> 
membranes  s'achevait  avant  celle  de  la  seconde.  (Fig.  110.)  Il  iotn^ 
duisait  ensuite  de  petits  ciseaux  à  travers  l'incision  de  la  cornée  et 
retranchait  un  lambeau  de  l'iris  (3).  C'est  la  méthode  par  excision. 

[{{)  Les  fîg.fOSet  109  sont  des  figures  de  rantaisie  el  non  la  reproduction  des  dcsun*  ohgioui 
de  Gheselden,  insérés  dans  les  Philosophicai  Transactions.  J.  D  ] 

(2)  Philosophicai  Transactions  for  1728  ;  vol.  XXXV,  p.  45i 

(3)  Wenzel,  fils.  Traité  de  la  cataracte,  pp.  190, 198  ;  Paris,  1786. 


APERÇU    GÉNÉRAL    DES    MÉTHODES    EMPLOYÉES.  549 

m.  Ce  fait  que  parfois  un  coup  même  léger  sur  l'œil  sépare 
une  portion  de  la  circonférence  de  Tiris  d'avec  la  choroïde,  et 
que,  dans  l'opération  de  la  cataracte,  Taiguille  détermine  quelquefois 
une  semblable  séparation,  et  que  les  fausses  pupilles,  ainsi  qu'on  peut 
les  appeler,  qui  sont  formées  de  celte  manière,  restent  souvent  ouvertes 
(l'une  manière  permanente,  a  suggéré  à  divers  opérateurs  Tidée  d'une 
troisième  méthode.  Ainsi  Scarpa,  après  avoir  introduit  une  aiguille  à 
travers  le  côté  temporal  de  la  sclérotique,  faisait  parvenir  la  pointe  de 
l'instrument  jusqu'à  la  partie  supérieure  du  bord  nasal  de  l'iris,  qu'il 
traversait  de  façon  à  ce  que  la  pointe  de  l'aiguille  se  montrât  dans  la 
chambre  antérieure,  tout  contre  la  circonférence  de  la  cornée.  Il 
appuyait  alors  avec  l'aiguille  sur  l'iris  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en 
dehors,  de  façon  qu'une  portion  de  la  circonférence  de  cette  membrane 
se  détachât  de  la  choroïde.  Plaçant  ensuite  la  pointe  de  l'aiguille  sur 
Fangle  inférieur  de  la  fissure  ainsi  commencée ,  et  attirant  l'iris  vers 
la  tempe,  il  continuait  la  pression  jusqu'à  ce  que  le  décollement  eut 
une  étendue  suffisante.  (Fig.  111.)  Scarpa  fit  d'abord  usage  d'une 
aiguille  droite  ; 
mais  par  la  suite 
il  recommanda 
lâiguille  courbe 
roranie     étant  ""'s-    H'- 

mieux  appropriée  à  cette  opération  qui  constitue  la  méthode  par  décol- 
lement (1).  Il  y  a  donc  trois  méthodes  primitives  pour  la  pupille  artifi- 
cielle :  Vincisiofiy  l'excision,  et  le  décollement.  Toutes  trois  ont  été 
imaginées  pour  rétablir  la  vision  dans  des  cas  où  la  pupille  naturelle 
s'était  oblitérée  à  la  suite  d'une  opération  de  cataracte. 

IV.  D'autres  indications,  comme  l'opacité  de  la  portion  centrale  de 
la  cornée,  rendent  nécessaire  la  formation  d'une  pupille  artificielle. 
Supposons  que  le  centre  de  la  cornée  soit  occupé  par  un  leucôme  épais, 
ayant  un  diamètre  d'un  cinquième  de  pouce  :  si  même  alors  la  pupille 
normale  est  libre  et  mobile,  et  l'iris  parfaitement  sain,  le  malade  n'en 
*^era  pas  moins  relativement  privé  de  la  vision.  Il  est  vrai  que,  au  moment 
du  crépuscule,  s'il  tourne  le  dos  à  la  lumière,  il  pourra  voir  un  peu  au 
delà  des  limites  de  la  tache,  alors  que,  par  la  diminution  de  l'intensité 
de  la  lumière,  la  pupille  se  sera  dilatée;  mais  la  vision  est  alors 
confuse,  et  elfe  est  nulle  lorsque  la  lumière  est  brillante.  La  dilata- 
lion  artificielle  de  la  pupille  au  moyen  de  la  belladone  suffit  parfois, 
en  pareil  cas,  pour  rétablir  la  vision  à  un  assez  haut  degré.  J'ai  vu  des 
malades  continuer  pendant  des  années  l'application  sur  la  conjonc- 
tive d'une  solution  filtrée  de  belladone,  dans  le  but  de  dilater  la 
pupille,  afin  de  permettre  à  la  lumière  de  pénétrer  dans  l'œil  entre 

'0  Saggioiii  OtsservazionieirEsperienzesuUeprincipali  MalallicUegli  Occhi  ;  Pavia,  IS01. 
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la  tache  et  le  bord  pupillairede  Tiris.  Toutefois,  dans  beaucoup  de  ca^ 
d'opacité  partielle  de  la  cornée,  I  étendue  de  la  tache  est  telle  que  la 
plus  grande  dilatation  que  la  belladone  ou  latropine  puisse  donner  a 
la  pupille  ne  saurait  suiTire  pour  permettre  lexercice  utile  de  la  \\>m. 
Dans  ces  cas  donc,  et  aussi  lorsque  l'application  fréquente  de  la  iiellj 
donc  est  devenue  pénible  au  malade,  on  est  naturellement  conduit  a 
retrancher  de  Tiris  une  portion  située  derrière  la  partie  de  la  cormr 
restée  transparente.  Mais  il  est  évident  qu  on  ne  saurait  opérer  (utr 
incision,  excision,  ou  décollement  en  suivant  la  manière  de  h\n 
adoptée  par  Cheselden,  Wenzel  et  Scarpa,  sans  léser  le  cristalliu  ci 
sans  déterminer  par  suite  la  formation  d'une  cataracte,*  accident  qu'il 
faut  éviter.  C'est  pour  cela  qu'on  a  introduit  dans  les  diverses  mélhodeN 
primitives  des  changements  en  rapport  avecletat  de  la  cornée  et  du  criv 
tallin.  Dans  les  cas  opérés  par  Cheselden,  Wenzel  et  Scarpa,  toute  U 
cornée  étant  transparente  et  le  cristallin  n  occupant  plus  sa  poHtiniJ 
normale,  on  avait  surtout  en  vue  d  établir  une  ouverture  pour  le  |uiv 
sage  de  la  lumière;  or,  pourvu  qu  une  pupille  fût  établie,  la  façon  d«>D: 
elle  I  était  et  sa  situation  importaient  peu.  3Iais  il  n'en  est  pas  de  mèn^e. 
lorsque  l'ouverture  artificielle  doit  être  forcément  établie  devant  un  [Miti 
particulier  de  la  cornée  et  qu'il  importe  de  ne  point  toucher  le  m> 
tallin  qui  a  conservé  sa  transparence.  L'excision  d'une  forim 
centrale  de  l'iris,  suivant  la  méthode  de  \\'enzel,  avait  d'abord  été  pn> 
posée  pour  des  cas  d'occlusion  de  la  pupille  à  la  suite  d'opérations  il* 
cataracte,  bien  que  son  auteur  l'eût  ensuite  étendue  aux  cas  d'occluMoii 
pupillaire  dans  lesquels  le  cristallin  n'avait  pas  été  enlevé  ;  mais  elK 
ne  peut  être  d'aucune  utilité  lorsque  la  pupille  normale  existe  et  qia 
l'entrée  de  la  lumière  dans  l'œil  u*est  empêchée  que  par  l'opacité*  ik 
centre  de  la  cornée.  Dans  un  cas  de  cette  espèce,  on  doit  se  proptwr 
pour  but  d'agrandir  la  pupille  d'un  côté,  de  façon  à  ce  qu'elle  vieniK 
correspondre  à  une  portion  transparente  de  la  cornée.  On  peut  obtenir 
ce  résultat  en  pratiquant  une  ouverture  près  de  la  circonférence  de  Ij 
cornée,  en  amenant  simplement  au  dehors  une  portion  de  l'irisa  tra\ei> 
l'ouverture,  et  en  la  laissant  s'unir  aux  lèvres  de  la  plaie,  opérati(»n 
que  l'on  appelle  agrandissement  de  la  pupille  par  déplacemeni  ;  ou  tii 
retranchant  d'un  coup  de  ciseaux  la  portion  d'iris  déplacée,  ce  qur- 
l'on  appelle  formation  d'une  pupille  artificielle  par  excision  latéralf 
La  portion  d'iris  qui  doit  rester  fixée  dans  la  plaie,  ou  retranchée,  e^i 
entraînée  au  dehors  par  le  flot  d'humeur  aqueuse  qui  s'échappe  m 
moment  où  l'on  pratique  l'incision  de  la  cornée,  ou  bien  elle  doit  Kn 
attin^  au  dehors  au  moyen  d'un  petit  crochet  ou  d'une  pince.  Quci 
que  soit  le  moyen  que  l'on  adopte,  que  l'agrandissement  de  la  pupi)l<' 
s'effectue  par  déplacement  ou  par  excision  latérale,  l'aspect  de  1  œii 
après  la  guérison  ressemblera  toujours  à  celui  représenté  fig.  Wi- 
Bien  que  toutes  les  opérations  pour  la  formation  d'une  pupille  aru 
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Geielle  reposent  sur  les  trois  modes  qui  consistent  dans  l'incision  de 
l'irisy  V excision  d'une  portion  de  cette  membrane,  ou  le  décollement  d'une 
partie  de  sa  circonférence  d'avec  la  choroïde,  elles  ont  subi, 
comme  les  opérations  pratiquées  pour  la  cataracte,  des 
modifications  infinies,  suggérées  en  partie  par  la  grande 
diversité  des  états  morbides  de  l'œil  qui  en  nécessitent 
l'application,  en  partie  aussi  par  les  idées  spéciales  que  les     v\%.  iii 
opérateurs  se  sont  formées  à  ce  sujet.  On  s'est  même 
parfois  bien  trouvé  de  combiner  ensemble  plusieurs  des  opérations 
dont  nous  venons  de  parler. 

Je  dois  signaler  ici  brièvement  deux  de  ces  modifications. 

L'incision  que  Gheselden  pratiquait  à  travers  la  sclérotique  a  été 
remplacée  par  l'incision  faite  avec  des  ciseaux  à  travers  la  cornée,  mé- 
thode opératoire  que  nous  devons  à  Janin,  mais  que  M.  Maunoir,  de 
Genève,  a  beaucoup  perfectionnée. 

On  a  presque  entièrement  abandonné  le  décollement  de  l'iris  d'avec 
la  choroïde,  pratiqué  au  moyen  d'une  aiguille  courbe  introduite  à  tra- 
vers la  cornée.  Ce  décollement  s'effectue  actuellement  à  l'aide  d'un 
crochet  courbe  introduit  à  travers  une  incision  de  cette  membrane,  et 
afin  d'empêcher  que  la  portion  d'iris  décollée  ne  retourne  à  sa  place  et 
n'oblitère  la  pupille  artificielle,  on  attire  à  travers  la  plaie  la  portion 
détachée  et  on  l'y  laisse  contracter  des  adhérences. 

SECTION  II. 

ÉTATS  MORBIDES    DE  l'oEIL  QUI  RÉCLAMENT  LA   FORMATION  DUNE  PUPILLE 

ARTIFICIELLE. 

Ces  états  sont  presque  toujours  des  suites  de  quelque  ophthalmie  ou 
d  une  inflammation  consécutive  à  une  lésion  traumatique  ou  à  une 
opération.  On  peut  les  classer,  suivant  les  différentes  parties  affectées, 
dans  les  sept  groupes  qui  suivent. 

1 .  Opacité  partielle  de  la  cornée. — Dans  ce  groupe  rentrent  les  cas 
dans  lesquels  l'opacité  centrale  de  la  cornée  est  assez  étendue  pour 
couvrir  la  pupille,  tandis  que  la  totalité  ou  du  moins  une  portion  con- 
sidérable de  la  circonférence  en  est  restée  transparente.  La  pupille  est 
libre;  Tiris  n'est  point  adhérent;  toutes  les  parties  en  un  mot  sont 
saines,  à  l'exception  de  la  cornée.  La  lumière  pénètre  à  travers  la  partie 
transparente  de  cette  dernière;  mais  elle  est  arrêtée  par  l'iris.  Qu'on 
attire  de  côté  ou  que  l'on  retranche  alors  une  portion  de  cette  mem- 
brane, et  la  lumière  pourra  se  faire  jour  et  parvenir  à  la  rétine.  Si  l'opa- 
cité était  assez  limitée  pour  que  la  dilatation  de  la  pupille  au  moyen 
de  la  belladone  suffit  à  procurer  une  vue  passable,  on  aurait  tort  de 
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hasarder  une  opération  ;  mais  si  cette  dilatation  artificielle  n  ajoutait 
que  peu  de  chose  à  la  faculté  de  percevoir  les  objets,  il  serait  indispen- 
sable d'agrandir  latéralement  la  pupille,  soit  par  déplacement  en  atti- 
rant son  bord  pupillaire  vers  sa  circonférence,  soit  en  enlevant  par  ex- 
cision une  portion  latérale  de  Tiris,  ou  en  pratiquant  le  décollement. 
Lorsque  la  portion  transparente  de  la  cornée  est  considérable,  la 
méthode  la  plus  usitée  consiste  à  en  ouvrir  la  circonférence  tout  contre 
la  sclérotique,  à  laisser  Tiris  faire  hernie,  ou,  s'il  ne  sort  point  sponta- 
nément, à  en  attirer  au  dehors  une  portion  que  Ion  retranche  d  un  coup 
de  ciseaux  et  suflisante  pour  laisser  une  ouverture  qui  constitue  la 
pupille  artificielle.  Si,  au  contraire,  la  portion  transparente  de  la  cornée 
a  peu  d'étendue  (pas  plus  ou  même  moins  d'une  ligne  de  largeur),  il  y 
aura  danger  à  inciser  dans  ce  point  pour  pratiquer  l'excision  d'une  por- 
tion de  la  cornée,  car  si  la  plaie  venait  à  s'enflammer,  toute  la  portion 
transparente  de  la  cornée  pourrait  devenir  opaque,  et  l'on  perdrait 
ainsi  toute  chance  de  rétablir  la  vision.  Il  faut  en  pareil  cas  recourir 
au  décollement,  non  point  suivant  le  procédédeScarpa,que  nous  a\on> 
brièvement  décrit  dans  la  section  précédente,  mais  à  l'aide  d'un  cro- 
chet introduit  par  une  incision  pratiquée  à  la  cornée  à  une  certaine 
distance  du  segment  qui  en  est  resté  transparent. 

2.  Opacité  partielle  de  la  cornée  avec  adhérence  partielle  de  l'iris.— 
Les  cas  de  ce  genre  sont  généralement  la  suite  d'une  plaie  pénétrante 
ou  d'un  ulcère  perforant  de  la  cornée.  De  même  que  ceux  où  l'opacilé 
est  exempte  de  toute  complication ,  les  cas  qui  nous  occupent  présen- 
tent beaucoup  de  variétés  sous  le  rapport  de  l'étendue  de  l'opacité.  Le 
centre  de  la  cornée  peut  être  seul  opaque,  ou  bien  un  petit  segment  de 
la  cornée  est  seul  resté  transparent  tout  contre  la  sclérotique.  L'adhé- 
rence de  l'iris  peut  être  aussi  plus  ou  moins  étendue.  Tantôt  le  bord 
pupillaire  de  l'iris  ne  fait  qu'adhérer  en  un  seul  point  à  la  cornée,  et  il 
n'y  a  pas  de  distension  de  la  pupille.  D'autres  fois,  bien  que  le  boni 
de  la  pupille  n'ait  point  été  directement  compris  dans  Tulcère  qui  s  est 
terminé  par  l'opacité  de  la  cornée,  la  pupille  est  néanmoins  déformée, 
contractée  et ,  bien  qu'en  partie  ouverte,  tellement  cachée  derrière  le 
leucome,  que  la  vision  est  complètement  empêchée.  Dans  une  troisième 
série  de  cas,  presque  tout  le  bord  pupillaire  de  l'iris  est  compris  dans 
l'ulcère  et  adhère  par  conséquent  à  la  cicatrice,  et  la  chambre  anté- 
rieure est  presque  complètement  oblitérée  par  le  rapprochement  de 
l'iris  avec  la  cornée.  Dans  une  quatrième  série,  la  cicatrice  et  Tiris 
soudés  ensemble  peuvent  s'être  portés  en  avant,  de  façon  à  constituer 
un  staphylôme  partiel,  tandis  qu'une  portion  de  la  cornée  et  de  ^i^i^ 
est  restée  intacte. 

Il  faut  dans  cette  classe  de  faits  se  laisser  guider,  pour  le  choix  de  la 
méthode,  par  les  mêmes  règles  que  dans  la  précédente;  c'est-à-dire 
que,  s'il  ne  reste  qu'une  petite  portion  transparente  de  la  cornée,  elle 


ÉTATS    MORBIDES    DE    l'oEIL    QUI    EN    RÉCLAMENT    LA    FORMATION.      5oo 

est  trop  précieuse  pour  qu  on  y  touche,  et  il  faut  bien  se  garder  d'y 
pratiquer  une  incision  ;  on  agira  à  une  certaine  dislance  d'elle,  et  l\  n 
aUirera  par  Tincision  ainsi  pratiquée  la  portion  d'iris  que  Ton  séparera 
d'avec  la  choroïde  en  regard  de  la  partie  transparente.  Lorsqu'au  coii- 
tniire  une  étendue  considérable  de  la  cornée  est  encore  transparente, 
on  aura  recours  au  déplacement  de  la  pupille  ou  à  la  formation  d'une 
pupille  artificielle  par  excision  latérale.  11  est  vrai  que  cela  ne  s  exécute 
pas  aussi  facilement  que  s'il  n'existait  aucune  adhérence  entre  l'iris 
et  la  cornée,  mais  on  n'y  rencontre  néanmoins  aucune  difficulté  insur- 
montable. L'iris  ne  sera  probablement  pas  amené  au  dehors  par  le  flot 
d'humeur  aqueuse  s'échappant  par  l'incision  de  la  cornée,  mais  le  cro- 
chet ou  la  pince  iront  facilement  chercher  la  portion  de  cette  membrane 
que  Ton  doit  amener  au  dehors  ou  retrancher  avec  les  ciseaux. 

IIL  Occlusion  de  la  pupille,  le  cristallin  et  sa  capsule  étant  présu- 
nm  transparents.  —  L'occlusion  de  la  pupille  par  suite  d'inflammation 
de  riris,  sans  opacité  delà  capsule  ousaus  adhérence  entre  elle  et  l'iris, 
constitue  une  affection  très  rare  (si  toutefois  elle  se  rencontre  jamais) 
et,  dans  tous  les  cas,  fort  diflicile  à  constater  d'une  façon  certaine. 
Comme  c'est  une  règle  sans  exception,  lorsqu'il  s'agit  de  pratiquer  une 
pupille  artificielle,  de  laisser  intacts  le  cristallin  et  sa  capsule,  demeu- 
rés transparents,  on  commettrait  une  faute  si,  dans  les  cas  où  l'on  a 
lieu  de  supposer  que  l'occlusion  de  la  pupille  constitue  tout  le  mal,  et 
que  la  capsule  n'est  opaque  que  dans  le  point  correspondant  à  Tocclu- 
NJon  pupillaire,  on  avait  recours  à  l'incision,  ou  si  l'on  exécutait  tout 
autre  opération  sans  prendre  les  plus  grandes  précautions.  Le  déplace- 
ment de  la  pupille  ou  son  agrandissement  par  excision  latérale  sont 
indiqués  en  pareil  cas.  Lorsqu'on  a  saisi  et  extrait,  à  travers  une  inci- 
sion de  la  cornée,  une  portion  de  l'iris,  on  trouve  quelquefois,  dans  la 
chambre  postérieure,  un  caillot  de  lymphe  non  organisée  qui  n'adhère 
point  à  la  capsule  et  qu'on  doit  également  enlever.  Le  plus  souvent,  on 
trouve  la  pupille  fermée,  adhérente  au  centre  opaque  de  la  capsule  dont 
la  circonférence  est  restée  transparente;  dans  certains  cas  même,  on 
s'aperçoit  que  les  précautions  prises  lors  de  l'exécution  de  l'opération 
étaient  inutiles,  et  que  toute  la  face  antérieure  de  la  capsule  ou  même  la 
totalité  du  cristallin  est  opaque  ;  ou  bien  encore,  lorsqu'on  essaie  d'at- 
tirer une  portion  de  l'iris,  on  trouve  cette  membrane  si  solidement  unie 
à  la  capsule,  qu'il  est  impossible  de  l'entrainer.  Ce  cas  demande  à  être 
traité  comme  ceux  de  la  classe  suivante.  Si  Topacilé  de  la  capsule  ne 
dépasse  pas  l'aire  de  la  pupille  contractée,  l'opération  la  plus  propre 
à  rétablir  la  vision  est  le  déplacement  ou  l'excision  latérale.  Si,  à  tra- 
ders la  pupille  formée,  on  aperçoit  que  la  capsule  ou  le  cristalhn  sont 
entièrement  opaques,  on  peut  introduire  immédiatement  une  aiguille  et 
exécuter  la  division  de  la  cataracte.  On  réussit  parfois  à  extraire  le 
cristallin  par  fragments,  et  peut-être  aussi  la  capsule;  d'autres  fois  le 
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plus  sur  est  d  altendre  que  l^œil  se  soit  rétabli  de  la  première  opéra- 
tion, et  d'éloigner  plus  tard  le  cristallin  du  champ  de  la  nouvelle  pu- 
pille. 

IV.  Occlusion  de  la  pupille,  compliquée  d'adhérence  étendue  de  i'iri* 
à  la  capsule,  ou  d'opacité  du  cristallin  et  de  son  enveloppe.  —  DaDsle> 
cas  de  cette  espèce,  il  faut  nécessairement  faire  disparaître  le  crislalliii. 
soit  au  moment  où  Ton  pratique  la  pupille  artificielle,  soit  consëtuù 
vement.  On  choisit  quelquefois  alors  Tincision,  à  laide  de  ciseaux,  que 
Ton  exécute  à  travers  une  ouverture  de  la  cornée  assez  étendue  pour  per- 
mettre Textraction  du  cristallin.  On  a  aussi  employé  en  pareil  cas  la  mi- 
thode  de  Chcselden,la  division,  à  Taide  du  couteau  à  iris,  du  crislallin 
dont  on  pousse  les  fragments  dans  la  chambre  antérieure  à  travers  h 
nouvelle  pupille,  afin  de  les  faire  dissoudre.  Quelques  chirurgiens  pro- 
fèrent pratiquer  d  abord  une  pupille  artificielle  par  excision  latérale  ou 
par  décollement,  puis  diviser  ou  broyer  le  cristallin.  D  autres  eDtin 
exécutent  Texcision  centrale  et  procèdent  sur-le-champ  à  rexlraclion 
de  la  cataracte  à  travers  la  nouvelle  pupille. 

V.  Occlusion  de  la  pupille  après  une  opération  de  cataracte.  — 
Comme  c*est  dans  les  cas  de  cette  nature  que  Chesciden  a  eu  ^ecou^ 
avec  un  succès  signalé  à  la  simple  incision  de  Tiris ,  il  peut  paraitrv 
étrange  que,  lorsque  Wenzel  essaya  la  même  opération,  il  éprouva  UidI 
de  désappointement,  qu'il  dut  Tabaudonner  pour  adopter  Texcision  cen- 
trale. Il  est  probable  toutefois  que  les  cas  dans  lesquels  Cheselden 
réussit  à  établir  une  pupille  artificielle  pcrmane.nte  à  Taide  de  Tinci- 
sion,  différaient  de  ceux  dans  lesquels  SVenzel  échoua,  par  cette  cir- 
constance très  importante  que  riris  était  sain  dans  un  cas  et  maladeèiu> 
lautre.  En  effet,  ainsi  que  j'aurai  occasion  de  l'expliquer  plus  complr 
tement  dans  une  prochaine  section,  une  incision  qui  porte  sur  un  ir^ 
dont  la  texture  n'a  été  que  peu  endommagée  par  rinflammalion,  déter- 
minera le  plus  souvent  une  ouverture  permanente  ;  tandis  que,  lorsque 
l'incision  porte  sur  un  iris  épaissi  ou  ayant  subi  quelque  autre  altéra- 
tion de  texture,  elle  se  ferme  presque  inévitablement  par  la  réunion  de 
ses  lèvres.  On  doit  donc,  dans  les  cas  qui  nous  occupent,  établir 
comme  générale  la  règle  suivante  :  Si  l'aspect  de  l'iris  et  l'histoire  de 
la  maladie  portent  à  penser  que  l'occlusion  de  la  pupille  est  survenue 
sans  que  l'iris  ait  eu  à  supporter  une  inflammation  trop  intense  on  de 
trop  longue  durée,  on  peut  recourir  à  l'incision  simple,  exécutée  sui^^oi 
la  méthode  de  Cheselden  ou  toute  autre  ;  mais  si  Tiris  parait  fort  altère 
et  qu'il  résulte  des  renseignements  obtenus  qu'il  a  subi  une  inflammatiou 
grave  et  prolongée,  on  doit  recourir  à  l'excision  ou  au  décollemeot. 

VI.  Occlusion  de  la  pupille,  suite  de  hernie  de  l'iris  consécutive  n 
l'opération  de  la  cataracte  par  extraction.  —  Ceci  constitue  un  ca> 
tout  spécial,  en  ce  sens  que  les  fibres  de  l'iris  qui  ne  sont  point  ^^n- 
dées  à  la  cornée  sont  fortement  tendues,  de  sorte  qu'on  peut  facilemeot 
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le^  diviser  et  que  la  pupille  arliticielle  formée  se  dilate  iustantaiié- 
meiil.  C  est  donc  dans  ces  sortes  de  cas  que  Topération  par  incision 
con\ient  le  mieux.  Ainsi ,  si  dans  la  plupart  des  autres  cas  on  peut 
hésiter  sur  le  choix  de  lopération,  il  ne  saurait  y  avoir  de  doute  dans 
celui-ci. 

VII.  Opacité  partielle  de  la  cornée ^  occlusion  de  la  pupille^  adhé- 
rence de  riris  à  la  cornée  ou  à  la  capsule  et  opacité  de  la  capsule  ou  du 
cristallin. — On  pourrait  croire,  au  premier  énoncé,  que  des  désordres 
aussi  profonds  ne  présentent  plus  de  ressources,  ^éanmoins,  quelques- 
uns  des  cas  les  plus  remarquables  de  rétablissement  de  la  vision,  à  la 
.suite  de  la  formation  d'une  pupille  artiflcielle,  ont  été  observés  sur  des 
sujets  où  les  circonstances  défavorables  que  nous  venons  d'énoncer  se 
présentaient.  Il  existe  un  segment  de  cornée  qui  a  ronservé  sa  transpa- 
rence; on  fait  disparaître  par  excision  ou  par  décollement  la  portion 
d  iris  qui  correspond  à  ce  point:  on  s  aperçoit  alors  que  le  cristallin  et 
la  Capsule  sont  opaques:  quelques  jours  plus  tard  on  introduit  Taiguille, 
on  déplace  le  cristallin  et  la  vision  est  rétablie. 

[VIll.  Maladies  des  membranes  internes  de  l'œil,  —  Le  docteur 
Graefe,  se  plaçant  à  un  point  de  vue  absolument  inattendu,  assigne, 
dans  un  article  remarquable  dont  nous  ne  saurions  trop  recommander 
la  lecture  (i)^  de  nouvelles  indications  à  la  pupille  artificielle. 

D'après  cet  ingénieux  praticien,  lexcision  d'une  portion  plus  ou  moins 
considérable  de  Tiris  peut  être  considérée  comme  un  excellent  moyen 
de  diminuer  Tinflammation  chronique  qui  s'éveille  dans  Tœil,  sous  l'in- 
fluence de  diverses  causes  déterminées,  et  souvent  même  de  la  faire 
ce>ser  complètement.  Il  la  conseille  dans  les  circonstances  suivantes  : 

1°  Dans  les  cas  de  synéchies  postérieures  totales  ou  d'adhérences 
laides  et  inextensibles  qu'il  considère  comme  la  cause  principale  des 
récidives  de  l'iritis  et  la  source  de  complications  ultérieures,  et  en  par- 
ticulier de  la  choroïdite  chronique  avec  amblyopie  croissante  et  atro- 
phie du  globe.  Cette  opération,  en  faisant  cesser  la  tension  du  voile  irien, 
amène  l'écoulement  ou  la  résorption  des  produits  déposés  derrière  lui 
el  détermine  un  écoulement  de  sang  favorable  des  vaisseaux  de  l'iris  et 
de  la  choroïde;  d'autre  part,  elle  améliore  les  complications  choroï- 
diennes. 

â""  Dans  les  cas  de  choroïdite  chronique  ayant  amené  un  certain 
degré  d'atrophie  oculaire;  mais,  dans  ces  cas,  il  fautsouvent  y  revenir  à 
plusieurs  reprises. 

ô*"  Dans  rirido-choroïdite  ayant  débuté  par  une  iritis  qui  a  amené 
I  occlusion  de  la  pupille. 

4"  Pour  prévenir  les  récidives  d'iritis. 

S"^  Dans  Tirido-choroïdite  suite  du  détachement  de  la  rétine. 

['!)  De  ropëratîon  de  la  piipiUe  arlincielle  comme  remède  contre  ririlis  chronique  et  Pirido- 
ctioroldile.  Arcliiv  tùr  Ophlli.,  t.  Il,  2.  p.  202-257  .  Berlin,  1856.  J 
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6"  Dans  les  affections  étendues  de  la  cornée,  avec  ou  sans  maladif 
(le  riris,  telles  que  les  abcès  centraux  larges  et  très  étendus,  avec  on>^ 
et  hypopion,  alors  que  Ion  est  certain  qu  il  faudra  un  jour  y  recourir. 
Topéralion  de  la  pupille  artificielle  amène  souvent  une  amélioralioD  im- 
médiate et  inespérée. 

7""  Dans  le  cas  de  boursouflement  du  cristallin  à  la  suite  de  la  di>- 
cision  de  la  cataracte  ou  d'une  cause  traumatique.  T.  W.] 


SECTION  III. 

UKiiLES  GÉNÉRALES  CONCERNANT  LA  FORMATION  d'iNE  PI  PILLE  ARTIIICIEUF. 

1.  (]oinme  tous  les  états  de  Tœil  qui  réclament  la  formation  d'noe 
pupille  artificielle  doivent,  en  partie  sinon  complètement,  leuroriisim* 
à  une  inflammation  dont  le  retour  pourrait  devenir  fatal  au  succès  dt* 
1  opération,  on  doit  admettre,  en  règle  générale,  qu'il  ne  faut  jamdi< 
opérer,  à  moins  que  la  santé  générale  du  sujet  ne  soit  bonne  et  que^ou 
a'il  ne  soit  depuis  longtemps  débarrassé  de  toute  trace  dluflammatioH. 
excepté  de  celle  à  laquelle  l'opération  est  destinée  à  remédier. 

2.  Tant  qu'un  sujet  voit  bien  d'un  œil,  il  ne  fsiut  jamais  pratiquer 
de  pupille  artificielle  à  l'autre;  car,  pour  bien  voir  de  l'œil  sain,ilser.ii( 
obligé  de  fermer  celui  qu'on  aurait  opéré,  et  vice  t^ersoj  Taxe  de  la 
vision  dans  les  deux  yeux  ne  pouvant  que  rarement  ou  même  jamais 
correspondre  en  pareil  cas. 

5.  On  ne  doit  point  tenter  la  formation  d'une  pupille  artificielle  ^u^ 
un  œil  qui  permet  encore  au  malade  de  distinguer  passablement  les  olh 
jets  ordinaires,  tels  qu'une  plume,  un  canif,  des  ciseaux,  etc.,  dans  là 
crainte  de  lui  faire  perdre  la  faculté  dont  il  jouit. 

4.  H  est  inutile  de  pratiquer  une  pupille  artificielle  si  la  portion  dr 
cornée,  derrière  laquelle  elle  doit  se  trouver  placée,  n'est  pa^^ 
suflisamment  transparente.  Si  elle  est  le  siège  de  nébulosité^,  elle  ih* 
laissera  passer  que  peu  ou  point  de  lumière,  et  la  vision  n'en  serap 
sensiblement  améliorée.  On  rencontre  assez  souvent  des  cas  de  leucoi»e 
central  avec  synéchie  antérieure,  dans  lesquels  la  portion  circouféren- 
tielle  de  la  cornée  est  si  nébuleuse,  que  les  fibres  de  l'iris  ne  sont  pâ> 
visibles.  Il  est  inutile,  en  pareil  cas,  de  tenter  Id  formation  duD<* 
pupille  artificielle.  S'il  existe  quelque  doute  sur  la  transparence  delj 
cornée  et  sur  le  point  de  savoir  si  l'iris  y  adhère,  on  peut  pratiquer 
une  ponction  c^  la  cornée  et  essayer  de  faire  cheminer  une  sonde  d\\w\ 
entre  elle  et  l'iris  :  ce  moyen  éclaircira  tous  les  doutes  concernant  b 
transparence  et  l'adhérence  des  parties  entre  elles.  Si  Ton  apercûi 
dislinctcment  la  sonde  à  travers  la  cornée,  on  peut  hardiment  priHYdcr 
a  l'opération. 
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li.  Cet  état  de  Tœil  dans  lequel  riiumcur  aqueuse  est  remplacée  par 
un  fluide  jaunâtre  coagulable ,  ressemMant  au  sérum  du  sang,  est  une 
complication  fâcheuse  qui  indique  rexistence  d'une  inflammation  long- 
temps prolongée  de  Tiris  et  des  parties  voisines.  Lorsqu'on  ponc- 
(iouiie  la  cornée,  le  fluide  inflammatoire  dont  nous  venons  de  parler 
s'échappe,  et  Tiris,  qui  auparavant  était  jaunâtre  ou  verdàtre,  reprend 
un  peu  de  sa  coloration  normale;  mais  lorsqu'on  essaie  de  le  saisir  ou 
de  hnciser,  on  le  trouve,  d'ordinaire,  si  ramolli  que  Ton  ne  peut  y 
K*ussir.  D'un  autre  côté,  il  est  presque  certain  qu'une  réaction  inflam- 
matoire succédera  à  l'opération. 

6.  On  ne  doit  point  pratiquer  de  pupille  artificielle  lorsqu'il  existe 
(les  granulations  sur  la  conjonctive ,  des  vascularisations  de  la  cornée 
a>ec  nébulosité,  une  dilatation  variqueuse  des  vaisseaux  sanguins  ex- 
ternes, un  amincissement  de  la  sclérotique,  un  ramollissement  ou,  au 
contraire,  un  endurcissement  de  l'œil',  une  hydropisie,  une  atrophie 
de  l'oigne,  une  microphthalmie,  du  strabisme  ou  d'autres  accidents 
semblables. 

7.  Nous  n'opérons  pas  non  plus  lorsque  la  rétine  n'est  pas  sufli- 
sammenl  sensible.  S'il  s'agit  d'une  tache  de  la  cornée,  on  dilate  la  pu- 
pille avec  la  belladone ,  et  si  le  malade  ne  voit  pas  mieux  qu'aupa- 
ravant, il  est  probable  que  l'humeur  vitrée  et  la  rétine  ne  sont  pas 
saines,  et  que,  lorsque  l'on  tentera  de  pratiquer  une  pupille  artificielle, 
l'humeur  vitrée  fera  irruption  au  dehors,  ou  qu'alors  même  que  l'opé- 
ration aura  le  mieux  réussi,  l'état  amaurotique  s'opposera  à  tout  exer- 
cice de  la  vision.  Si  la  pupille  est  close  et  que  l'iris  altéré  dans  sa  colo- 
nition  a  revêtu  une  teinte  sombre  et  fait  saillie  en  avant  vers  la 
cornée,  surtout  lorsque  cet  état  est  la  conséquence  d'une  irilis  syphili- 
tique, il  est  probable  que  la  rétine  n'est  pas  saine.  L'iris,  en  pareil 
cas,  est  généralement  fort  épaissi  et  saigne  plus  qu'à  l'ordinaire  lors- 
qu'on l'incise. 

8.  Il  arrive  parfois,  mais  à  cet  égard  il  faut  s'en  rapporter  au 
hasard ,  que  la  formation  d'une  pupille  artificielle  rétablisse  la  vision 
sur  un  œil  qui  paraissait  incapable  de  distinguer  la  lumière  de 
I  obscurité.  On  considère  généralement  comme  une  condition  indis- 
pensable au  succès  de  l'opération,  que  l'œil  ait  conservé  la  faculté  de 
percevoir  les  gradations  de  la  lumière.  On  peut  néanmoins  concevoir 
que,  lorsque  la  pupille  est  complètement  oblitérée,  l'iris  épaissi,  qu'il  y 
a  de  la  lymphe  accumulée  dans  la  chambre  postérieure,  et  que  le  cris- 
tallin et  sa  capsule  sont  opaques,  le  malade  puisse  ne  distinguer  que 
d'une  façon  incertaine  la  lumière  de  l'obscurité,  bien  que  la  rétine 
soit  susceptible  de  reprendre  ses  fonctions.  Pônitz,  le  traducteur  alle- 
mand de  l'ouvrage  d'Assalini  sur  la  pupille  artificielle,  dit  qu'il  a  opéré 
deux  fois  avec  succès  des  malades  qui  ne  pouvaient  distinguer  la 
lumière  la  plus  éclatante.  Comme  un  pareil  résultat  est  contraire  à  ce 

'i7. 
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qu'enseigne  lexpérience  générale ,  on  ne  peut  s*empécher  de  pen>4'r 
que  les  épreuves  destinées  à  constater  la  sensibilité  de  Tocil ,  n  ont  p^ 
été  conduites  avec  tout  le  soin  désirable;  car,  alors  même  que  la  cor- 
née est  complètement  staphylomateuse  et  doublée  par  Tiris  qui } 
adbére ,  la  lumière  peut  être  perçue  à  travers  la  sclérotique  lorsque 
la  rétine  est  saine. 

9.  On  rencontre  parfois  des  malades  dont  les  deux  yeux  réclament 
la  formation  d'une  pupille  artiticielle  ;  mais  Tun  d eux  présente  à  lexW- 
rieur  moins  d'altération  que  l'autre,  et  c'est  celui  que  Ion  se  trouvera 
vraisemblablemenlporté  à  choisir  pour  l'opération.  Un  examen  attenlif 
m'a  néanmoins  quelquefois  révélé  que  l'œil  qui  paraissait  le  plus  mau- 
vais distinguait  la  lumière  de  l'obscurité,  tandis  que  le  meilleur  vu 
apparence  était  complètement  amaurotique. 

10.  On  ne  doit  que  rarement,  ou  même  jamais,  tenter  la  formaiho 
d'une  pupille  artificielle  sur  un  sujet  scrofuleux  avant  l'âge  de  la 
puberté,  surtout  si  l'état  morbide  de  l'œil,  qui  rend  l'opération  nécev 
saire,  doit  son  origine  à  une  opbthalmie  scrofuleuse  qui  s'est  dê>e- 
loppée  indépendamment  de  toute  cause  traumatique.  Lorsqu'on  opêir 
sur  de  pareils  sujets,  il  se  développe  presque  inévitablement  um* 
opbthalmie  scrofuleuse ,  qui  souvent  entraîne  la  destructiou  de  Tor- 
^ane.  On  peut  agir  avec  beaucoup  plus  de  sécurité  quelques  anneo 
après  la  puberté. 

1 1 .  L'opération  de  la  pupille  artilicielle  échoue  plus  souvent  p^r  k 
mauvais  choix  des  sujets  qu'on  opère  que  par  toute  autre  cause.  Lors- 
qu'on y  a  recours  pour  des  altérations  morbides  survenues  daD>  b 
cornée  ou  l'iris,  à  la  suite  d  affections  spécifiques,  comme  la  scrofule. 
la  syphilis  ou  la  goutte,  elle  échoue  généralement.  Il  y  a  plus  de 
chances  lorsque  les  altérations  sont  dues  à  quelqu*une  des  ophthalmb 
puro- muqueuses,  et  encore  davantage  lorsqu'elles  ont  une  origiof 
traumatique.  Si  c'est  l'ophlhalmitis  sympathique  qui  a  déterminé  daih 
l'œil  un  état  tel  qu'il  n'y  ait  d'autre  espoir  de  rétablir  la  vision  qu^ 
l'établissement  d'une  pupille  artificielle,  les  chances  du  succès  soDltir> 
douteuses. 

12.  On  doit  établir  la  pupille  artificielle  aussi  près  que  possible  du 
centre  de  la  cornée,  ou,  en  d'autres  termes,  dans  le  lieu  le  plus  rap 
proche  de  celui  occupé  par  la  pupille  normale.  «  Je  regarde  la  position 
centrale  comme  si  importante,  dit  M.  Bowman,  que  j  établirai  plut«'i 
une  pupille,  dans  celle  situation,  derrière  une  portion  de  la  cornée  »« 
peu  nébuleuscy  que  sur  un  point  de  la  circonférence  où  la  cornée  serait 
parfaitement  transparente  (1).  » 

1 3.  Si  la  pupille  ne  peut  être  pratiquée  au  centre  ou  près  du  et*nin 
de  l'iris,  et  que  l'opérateur  a  le  choix  entre  le  coté  temporal  el  l** 

(1)  Médical  Times  and  Gazette,  Jaiiuary  3,  1853,  p.  H. 
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côté  nasal  de  la  cornée  y  c  est  à  ce  dernier  qu  il  doit  donner  la  préfé- 
rence, parce  que  la  vision  s'y  exerce  mieux  et  que  lopération  y  est  plus 
llicile.  iMais  souvent  Topérateur  n'a  pas  le  choix,  et  il  faut  qu'il  pra- 
tique la  pupille  là  où  la  cornée  est  le  plus  transparente.  Il  est  plus 
facile,  en  général,  de  la  former  au  côté  temporal  qu'au  cô.té  nasal,  et 
M.  Gibson  prétend  que  le  champ  de  la  vision  y  est  plus  étendu.  Cela 
me  paraît  douteux ,  et,  dans  tous  les  cas ,  l'existence  d'une  pupille  au 
côlé  temporal  donne  beaucoup  plus  d'étrangeté  à  la  physionomie  du 
malade,  qui  éprouve  une  grande  difficulté  à  amener  son  œil  dans 
une  direction  qui  lui  permette  d'embrasser  le  champ  ordinaire  de  la 
\ision. 

14.  Lorsque  l'on  doit  pratiquer  une  pupille  artificielle  à  chaque 
umI,  quelques  auteurs  conseillent  d'en  établir  une  au  côté  temporal 
d  un  œil,  la  seconde  au  côté  nasal  de  l'autre.  Ils  prétendent  qu'on  olf- 
(ient  ainsi  plus  de  correspondance  entre  ces  organes  que  lorsque  les 
pupilles  sont  situées  en  tout  autre  endroit,  excepté  au  centre  de  l'iris. 

Si  les  deux  pupilles  sont  au  côté  temporal,  comme  sur  le  malade 
de  Maunoir,  le  marquis  de  Beaumanoir  (1),  l'aspect  qui  en  résulte 
n'est  ni  naturel  ni  agréable. 

[L'expérience  démontre  l'inutilité,  pour  ne  pas  dire  plus,  de  l'établis- 
sement d'une  pupille  aux  deux  yeux. 

<  Dans  les  cas  où  les  deux  yeux,  dit  M.  Gibson,  se  trouvaient  sem- 
blablement  affectés  d'opacité  de  la  cornée,  j'ai  trouvé  qu'il  y  avait  peu 
dutilité  à  pratiquer  une  pupille  de  chaque  côté.  En  effet,  lorsqu'après 
l'opération  l'un  des  yeux  jouit  d'une  meilleure  vision  que  l'autre,  le 
malade  (comme  dans  la  plupart  des  cas  où  il  y  a  un  affaiblissement  de 
la  vue)  contracte  l'habitude  de  se  servir  de  l'œil  le  plus  parfait  et  né- 
islige  complètement  l'autre.  Quand  donc  les  deux  yeux  sont  le  siège 
d'une  opacité,  je  choisis  le  meilleur  que  j'opère  seul  (2).  » 

Lne  autre  cause  qui  doit  détourner  d'opérer  les  deux  yeux,  c'est  que 
le  malade  peut  ensuite  voir  double.  Dans  un  cas  qui  paraissait  bien 
l'indiquer,  M.  Walton  (5)  se  laissa  entraîner  à  pratiquer  une  pupille 
artificielle  à  chaque  œil.  Or,  bien  que  les  deux  ouvertures  se  corres- 
pondissent aussi  exactement  qu'il  est  possible,  et  bien  que  la  distance 
focale  des  deux  yeux  fût  la  même,  le  malade  fut  néanmoins  affecté  de 
diplopie.  T.  W.] 

15.  Comme  une  pupille  artificielle  ne  possède  point,  en  général,  la 
faculté  de  se  contracter,  il  faut  prendre  garde  de  la  faire  trop  grande 
ou  trop  petite.  C'est  une  chose  remarquable  que  la  grande  utilité  qu'on 
peut  retirer  d'une  pupille  artificielle  très  petite,  ainsi  que  le  démontre 
un  exemple  célèbre  (fig.  113),  celui  d'un  homme  nommé  Sauvages, 

^1)  Vnlico-Cbirurgical  Transactions  ;  vol.  VII,  pp.  303, 309  ;  London,  1816. 
\'i)  Praciical  ObservotioRS  on  tbe  Formation  of  au  ArliÛcial  Pupil,  p.  51.] 
[(3)  Ofierative  Ophtbalniic  Surgery,  p.  506.] 
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opéré  par  exi-isioii  par  Demours  (1).  Le  plus  souvcnl  néanmoins,  unr 
aussi  petite  pupille  ne  rend  pas  grand  service;  d'unaulpetôlé,  unepu- 
__  pille  arlilieietle  dont  les  dimeiisioDs  n 

cèdent  de  beaucoup  celles  de  la  pu^iillc 
normale ,  expose  consUimmeut  Iwil  > 
être  éliloui  et  en  rend  ainsi  ru5»^emiiiii> 
facile. 

16.  La  Tornie  a  moins  d'iinpiimm'i' 
c|ue  la  situation  et  la  dimension.  •  {tu- 
grande  ouverture,  fait  observer  M.6ti«- 
man,  dont  la  direction  est  relie  d'un 
^'^'  '"'  rayon  partant  du  centre  du  cristitllin. 

permet  une  meilleure  vision  qu'une  pupille  circulaire  dont  l'aire  sérail 
égaie  à  celle  ijue  nous  venons  d'indiquer.  J'ai  constaté  qu'une  fraïf 
longue ,  étroite,  elliptique ,  s'étendanl  du  centre  occupé  par  la  pu|iillc 
naturelle  jusqu'à  la  circonférence  du  cristallin,  est  suflisantc  pour  imt- 
ineltrc  une  vision  presque  parfaite  (2).  ■ 

17.  Dans  tous  les  cas  où  le  cristallin  et  sa  capsule  sont  èùdm- 
ment  transparents,  ou  dans  lesquels  ou  a  lieu  de  croire  qu'ils  le  wm. 
on  doit  faire  en  sorte  de  ne  point  toucber  à  ces  prties. 

18.  On  doit  en  générol  opérer  à  travers  la  cornée  el  non  à  Iratrrsli 
sclérotique;  ou  préférera  à  une  incision  étendue  une  simple  ponciii  n. 
celle-ci  endommageant  moins  la  structure  de  l'œil  et  exposant  muiD*  a 
l'hémorrhagie  et  à  l'inflammation  consécutive. 
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NÉCESSAIRES    PDLR    VUE    l'oN    AIT    RECOtRS    A    CES    OPÉRATIONS. 

I .  La  mclhnde  la  moins  compliquée,  mais  qui  n'est  pas  toujour>  I» 
plus  aisée,  consiste  à  pratiquer  une  ou  plusieurs  incision»  comprcnarii 
toute  l'épaisseur  de  l'iris,  avec  l'espoir  que  l'ouverture  ainsi  fonuir 
restera  U'ante  et  persistante.  Si  l'on  ne  pratique  qu'une  incision,  «'H' 
peut  éire  dirigée  horizontalement  de  façon  à  produire  une  pupille  n-- 
semblaut  à  celle  des  animaux  ruminants,  ou  perpendiculairenieot.  ri 
alors  la  pupille  a  la  forme  de  celle  des  animaux  appartenant  au  ftexT 
feiig.  La  direelion  de  la  pupille  artificielle  peut  être  oblique,  et  ccHr-ri 
occuper  le  côté  su|>érieur,  inférieur,  nasal  ou  temporal  de  l'iri^ 
elle  peut  décrire  non  une  ligne  droite,  mais  une  courbe,  comme  le  mui- 
lail  Jauiii;  elle   peut,  comme  le  voulait  Maunoir,  résulter  de  la  rrn- 
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contre  à  angle  aigu  de  deux  incisions.  L'opération  de  la  pupille  artifi- 
cielle par  incision  peut  s  exécuter  par  l'introduction  d'une  aiguille  ou 
d'un  couteau  à  travers  la  cornée,  et  en  attaquant  l'iris  par  sa  face  anté- 
rieure; ou  bien  Tinstrument  peut  pénétrer  par  la  sclérotique,  traver- 
>er  Tiris  et  arriver  ainsi  dans  la  chambre  antérieure.  On  se  déterminera 
au  choix  de  l'un  de  ces  procédés  suivant  les  idées  spéciales  de  l'opéra- 
teur et  en  partie  suivant  l'étal  dans  lequel  se  trouve  l'œil  sur  lequel  on 
opère. 

Il  est  de  toute  évidence  qu'une  des  conditions  indispensables  pour 
la  réussite  de  l'incision,  c'est  que  l'iris  se  trouve  dans  un  état  qui  per- 
mette que  la  nouvelle  pupille  reste  béante  dès  que  l'opération  aura  été 
terminée.  Si  la  pupille  artificielle  ne  se  dilate  point,  l'incision  de  l'iris  se 
rt'unira  promptement,  et  le  malade  se  retrouvera  dans  le  même  état 
(fu'avant  l'opération.  Cette  dilatation  ne  s'eflcctue  qu'alors  que  le  tissu 
de  l'iris  est  suffisamment  sain.  Si  cette  membrane  a  subi  une  inflam- 
mation violente,  de  longue  durée,  ou  qui  s'est  fréquemment  répétée,  ses 
libres  ont  perdu  la  faculté  de  se  contracter,  et  si  la  maladie  s'est  termi- 
née par  l'occlusion  de  la  pupille  naturelle,  l'opération  ne  pourra  se  faire 
que  par  incision.  Lors  donc  que  l'aspect  de  l'iris  et  les  renseignements 
recueillis  portent  a  croire  qu'il  y  a  eu  iritis  grave,  il  faut  choisir  une 
autre  méthode.  Toutefois,  les  fibres  de  l'iris  n'ont  pas  perdu  la  faculté 
de  se  contracter  dans  tous  les  cas  où  l'inflammation  a  déterminé  loc- 
clusion  de  la  pupille  naturelle;  il  n'en  est  ainsi  que  lorsqu'elle  a  été 
intense  et  de  longue  durée,  et  qu'elle  s'est  terminée  par  l'épaississe- 
menl  de  celte  membrane  avec  dépôt  sanguin  ou  lymphatique  dans  l'é- 
paisseur de  sa  substance  ou  à  sa  face  postérieure. 

Il  est  intéressant  de  rechercher  la  cause  de  la  divergence  d'opinion 
qui  s'est  élevée  relativement  à  l'fbcision,  et  pourquoi  cette  opération  a 
réussi  dans  certains  cas,  tandis  qu'elle  a  complètement  échoué  dans 
d'autres.  L'explication  se  trouve  dans  la  différence  des  cas:  les  uns 
offraient  les  conditions  propres  au  succès;  les  autres  en  manquaient. 
Nous  en  citerons  pour  preuve  le  témoignage  de  Janin.  Le  premier  ma- 
lade qu'il  opéra  par  incision  offrait  une  oblitération  de  la  pupille  pro- 
duite par  une  inflammation,  suite  d'une  opération  d'extraction.  Chez 
le  second,  l'oblitération  était  la  conséquence  d'une  ophthalmie  intense. 
Dans  l'un  et  l'autre  cas,  il  pratiqua  une  incision  horizontale  de  l'éten- 
due des  deux  tiers  du  diamètre  de  l'iris,  et  dans  tous  deux,  lorsqu'il 
ou\rit  l'œil  quelques  jours  après  l'opération,  il  trouva  la  pupille  artifi- 
cielle complètement  fermée,  et  l'incision  cicatrisée  (1).  Je  pense  que 
rocclusion  de  ces  deux  pupilles  artificielles  ne  se  serait  point  effectuée 
•si  la  substance  de  l'iris  avait  été  à  l'état  normal,  et  la  preuve  en  est  four- 
nie par  Janin  lui-même.  Il  lui  arriva  plusieurs  fois,  en  pratiquant  To- 

'tj  Mémoires  elobservaUons  sur  l'œil,  pp.  182, 184;  Lyon,  1773. 
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pération  de  la  cataracle  par  extraction,  de  léser  Tiris.  Se  fondaulsur 
les  deux  cas  d'opération  de  pupille  que  nous  venons  de  rapporter,  il 
s  attendait  à  voir  ces  blessures  se  fermer;  mais  il  u  eu  fut  rien.  Les  in- 
cisions avaient  porté  sur  des  iris  sains;  aussi,  lorsque,  quelques  j(»ur> 
après,  il  examina  les  yeux,  il  trouva  les  incisions  plus  écartées  qu'au 
moment  même  où  il  les  avait  pratiquées  (1).  Si  ces  faits  remarquable^ 
lavaient  amené  à  comparer  les  cas  dans  lesquels  il  échoua  à  ceux  dau^ 
lesquels  Cheselden  avait  réussi,  il  aurait  pu  découvrir  pour  cause  dr 
ces  différences  de  résultat  la  différence  qui  existait  dans  la  texture  de 
Tiris  au  moment  de  l'opération.  Au  lieu  de  cela,  Janiu  fut  amené  a 
penser  que  ses  insuccès  dépendaient  de  quelque  vice  dans  la  forme  ou 
lu  direction  deTincision.Lavraie  causelui  échappa,  malheureuseoieiii. 
comme  à  beaucoup  de  ses  successeurs  qui,  ne  prêtant  point  une  alteii- 
tion  suffisante  à  toutes  les  particularités  offertes  par  les  faits,  portè- 
rent toute  leur  attention  sur  le  procédé  le  plus  efficace  pourdi\iMr 
les  deux  espèces  de  flbres  musculaires  de  l'iris.  Ce  n'est  en  réaliit 
qu'après  que  Sir  \\'illiam  Adams  (2)  eut  publié  la  relation  des  suav> 
qu'il  avait  obtenus  de  l'opération  par  incision,  que  les  objections  faile^ 
par  Scarpa  et  par  quelques  autres  contre  ce  procédé  opératoire  tombè- 
rent jusqu'à  un  certain  point.  Cependant,  Sir  William  méconnaissut 
lui-même  la  vraie  cause  de  ses  succès,  qu'il  attribuait  à  la  forme  de 
son  couteau  et  à  l'étendue  qu'il  donnait  à  son  incision.  Nous  cro}nii^ 
pouvoir  aflirmer  que,  dans  tous  les  cas  où  la  substance  de  l'iris  u  u 
pas  été  fortement,  altérée  par  l'inflammation,  la  pupille  pratiquée  par 
incision  reste  ouverte,  dans  quelque  direction  qu'elle  ait  été  faite  et 
quelle  que  soit  la  partie  de  l'iris  sur  laquelle  elle  ait  porté,  soitau-de>- 
sus,  soit  au-dessous,  soit  au  niveau  du  diamètre  de  la  pupille  noriualf. 
Il  importe  également  peu  que  l'on  aitdtvisé  le  sphincter,  les  libres rdditr^ 
ou  l'un  et  les  autres;  que  l'incision  n'ait  que  les  dimensions  d'une  piqûre 
d'épingle,  ou  qu'elle  occupe  les  deux  tiers  du  diamètre  de  l'iris.  J  ai. 
dans  un  cas,  pratiqué  une  pupille  artificielle  au  moyen  d'une  iDci>i«i. 
(|ue  l'on  aurait  |)u  à  priori  supposer  ne  devoir  produire  qu*UttesiDi|m' 
fente  entre  les  libres  radiées,  car,  pendant  l'opération,  ni  cIIcn  ni  ^' 
sphincter  n'avaient  été  divisés.  La  pupille  oblitérée  occupait  sur  !«- 
côté  temporal  de  l'œil  une  position  excentrique;  je  divisai  donc  Tiri^ 

Nersson  côté  nasal.  La  pupille  prit  une  forme  rhoroboîduk 

comme  elle  est  représentée  fig.  114,  et  la  \ision  fui  rétablie 

d'une  manière  permanente. 

Outre  l'état  de  l'iris,  dont  on  peut  assez  bien  juger  en  m 

examinant  la  couleur  à  travers  la  cornée,  il  y  a  encore  d'autre^ 
conditions  nécessaires  pour  la  réussite  de  l'jncision ,  telles  qu'une 
transparence  étendue  de  la  portion  de  cornée  derrière  laquelle  rinci>i'>n 

(I)  Ihid.pp.  185,  186,187. 

\,iL)  Praclicul  Obscrvalionson  Eclropiuii,  etc.  ;  Loniloii,  18l!2. 


PARALLÈLE  ENTRE  l'iNCISION,  l'eXCISION  ET  LE  DÉCOLLEMENT.         565 

doit  être  pratiquée  à  Firis.  On  ne  peut  songer  à  Fincision  lorsque 
toute  la  cornée  est  opaque  à  l'exception  d'un  segment  étroit;  car,  en 
pareil  cas,  la  pupille  formée  ne  consisterait  guère  qu'en  une  fente 
étroite,  tandis  qu'on  aurait  pu  établir  une  pupille  beaucoup  plus 
utile  en  séparant  l'iris  d'avec  la  choroïde  et  en  le  faisant  complètement 
disparaître  de  derrière  la  portion  de  cornée  restée  transparente. 

Une  autre  condition  qu'on  estimait  indispensable,  au  moins  avant 
l'invention  des  ciseaux  à  canule,  c'est  que  l'iris  possédât  un  certain 
degré  de  tension  et  fut  jusqu'à  un  certain  point  fixé,  soit  par  rocclu- 
sion  de  la  pupille  naturelle,  soit  par  une  adhérence  partielle  à  la 
rornée;  condition  qui  existe  d  une  manière  très  remarquable  dans  les 
cas  d'occlusion  de  la  pupille  et  de  tiraillement  de  l'iris,  lorsque  cette 
membrane,  à  la  suite  d'une  opération  d'extraction,  vient  faire  hernie 
au  dehors.  Non-seulement  l'iris  est  en  pareil  cas  facilement  divisé, 
mais  la  nouvelle  pupille  devient  immédiatement  béante,  et  il  est  rare 
qu'elle  se  contracte  ensuite;  ce  qui  fait  que  l'incision  convient  surtout 
dans  cette  circonstance.  D'un  autre  côté,  lorsque  la  pupille  est  parfai- 
tement libre,  l'iris  glisse  au-devant  de  tout  instrument  dont  la  forme 
est  celle  d'une  aiguille  ou  d'un  couteau,  lorsqu'on  essaie  de  l'inciser; 
et  lors  même  que  Ton  parviendrait  à  le  transpercer,  il  serait  diflicile 
de  donner  à  l'incision  la  forme  et  l'étendue  requises.  Donc,  dans  tous 
les  cas  où  Ton  n'a  recours  à  la  formation  d'une  pupille  artificielle  que 
pour  remédier  à  une  opacité  partielle  de  la  cornée,  l'incision,  prati- 
qu(H^  à  l'aide  d'un  simple  instrument  tranchant,  ne  saurait  convenir, 
tant  à  cause  du  danger  qu'il  y  a  de  léser  la  capsule  cristalline,  que 
pour  le  motif  que  nous  venons  d'exprimer.  On  a  proposé  pour  inciser 
l'iris  de  son  bord  pupillaire  à  son  bord  ciliaire,  même  alors  que  cette 
membrane  est  complètement  libre  d'adhérences,  les  ciseaux  à  canule, 
que  l'on  peut  faire  pénétrer  sans  incision  préalable  :  la  branche  mousse 
est  celle  que  Ton  doit  faire  cheminer  entre  l'iris  et  le  cristallin. 

II.  Vexcisîon  consistant  à  détacher  complètement  une  portion  de 
l'iris  et  à  l'extraire  de  l'œil,  ne  peut  être  exécutée  convenablement  et 
sûrement  qu'à  travers  la  cornée.  Elle  exige  aussi  l'établissement  d'une 
ouverture  considérable,  tant  pour  faciliter  la  hernie  spontanée  de  la 
portion  d'iris  que  l'on  doit  enlever,  que  pour  permettre  l'introduction 
d'instruments  à  l'aide  desquels  on  puisse  amener  cette  portion  au 
dehors  ou  la  retrancher  à  l'intérieur  de  l'œil.  Quant  à  la  situation,  à 
la  forme  et  aux  dimensions  que  l'on  doit  donner  à  la  pupille  artifi- 
cielle formée  par  excision,  cela  dépend  du  caprice  de  l'opérateur,  mais 
surtout  de  l'état  dans  lequel  se  trouvent  l'iris,  la  cornée  et  les  autres 
parties  sur  lesquelles  l'opération  doit  porter.  La  situation  et  les  dimen- 
sions de  la  nouvelle  pupille  sont,  avant  tout,  subordonnées  à  l'étendue 
de  la  portion  de  cornée  restée  transparente  et  à  la  place  qu'elle  occupe. 

Les  cas  dans  lesquels  la  pupille  est  ouverte  et  l'iris  exempt  d'adhé- 
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rences,  et  pour  lesquels  nous  avons  déjà  dit  que  Topération  ordinaire 
de  Tincision  ne  convient  pas,  sont  ceux,  au  contraire,  qui  s'accommo- 
dent le  mieux  de  lexcision.  Il  est,  en  effet,  de  toute  évidence  que  c'H 
seulement  dans  ces  circonstances  que  la  hernie  de  Tiris ,  à  traders  la 
plaie  de  la  cornée,  peut  s'opérer  avec  la  facilité  et  lelendue  ncVis- 
saire  pour  que  Ton  puisse  exécuter  l'opération,  en  saisissant  simple- 
ment avec  des  pinces  la  portion  d'iris  déplacée  et  en  la  retraDcliant 
d'un  coup  de  ciseaux.  Mais  si  la  pupille  naturelle  est  complélemeut 
fermée,  si  la  face  postérieure  de  l'iris  est  soudée  aux  parties  silmtN 
derrière  elle,  l'excision  est  impraticable,  car  l'iris  ne  viendra  p^ini 
faire  spontanément  saillie  au  dehors,  et  il  ne  sera  pas  facile  (k*  \'\ 
attirera  l'aide  d'un  crochet  ou  de  pinces  introduites  dans  lachaiiibn^ 
antérieure. 

Lorsque  l'adhérence  de  l'iris  à  la  cornée  n'est  que  peu  étendu»'. 
l'excision  s'exécute  ordinairement  avec  facilité;  car,  lorsque  radlu- 
rence  n'est  (jue  très  partielle,  il  est  rare  qu'elle  empêche  la  saillir 
spontanée  de  l'iris  à  travers  la  plaie  de  la  cornée.  Au  contraire,  lors- 
que l'adhérence  entre  l'iris  et  la  cornée  est  étendue,  qu'elle  comprend, 
par  exemple,  la  totalité  de  la  circonférence  de  la  pupille^  il  est  sou^ni 
difficile  et  quelquefois  impossible  de  déterminer,  même  avec  l'aide  du 
crochet  et  de  la  pince,  une  saillie  suffisante.  Ces  instruments,  toutefois, 
déchirent  souvent  une  portion  de  l'iris  et  déterminent  ainsi  iiuf 
pupille  artificielle  par  lacération  (1). 

Dans  les  cas  d'adhérences  très  limitées  de  l'iris  à  la  cornée  (fig.  *.H, 
t.  I,  p.  791),  on  peut  parfois  rétablir  la  vision  en  séparant  la  portion 
adhérente,  ou,  si  Ton  ne  peut  réussir  à  la  détacher,  eu  la  coupant  eu 
tra\ers  :  l'iris  est  ainsi  remis  en  liberté,  et  la  pupille  naturelle  (qui  &m\^ 
ce  dernier  cas  est  un  peu  agrandie)  peut  reprendre  ses  fonctions  (2' 
Après  avoir  pratiqué  une  incision  comprenant  le  quart  de  la  circonk 
rence  de  la  cornée,  on  introduit  une  petite  sonde  et  l'on  essaie  df 
séparer  l'adhérence,  ce  qui  réussit  parfois  si  celle-ci  n e^t  que  la  nu- 
séquence  de  Tinflammation,  sans  qu'il  y  ait  eu  ulcération  de  la  cormr 
ou  hernie  de  l'iris.  Si  Tonne  réussit  pas  ainsi,  on  peut,  comme  le  \oulnii 
Béer,  introduire  le  scalpel  à  iris  de  Cheselden  et  couper  en  travers  la 
portion  d'iris  adhérente,  ou,  comme  le  recommande  Assalini^  seM*nir 
de  petits  ciseaux  (comme  les  ciseaux  à  canule  par  exemple),  avec  les- 
quels on  arrive  au  même  but  (3).  Si  cette  abcision  de  l'iris,  comme  pd 
peut  l'appeler,  parait  insuffisante  pour  rétablir  les  fonctions  de  la  pupillr 
naturelle,  parce  que  la  portion  opaque  de  cornée  qui  la  recouvre  e^t 
trop  étendue  pour  permettre  à  une  suffisante  quantité  de  \\mw 

[(I)  Nous  donnerons  plus  loin  la  description  «runc  mélhode  fondée  sur  \t  dichirtwunt  ilc  I  ir:« 
pour  la  formation  des  pupilles  artificielles.  T.W  ] 

(2)  Maiciurt,  de  Synecliia.  Halleri  Disputatiooes  chirurgiie  seleclc,  t.  I,  p.  447:  \.»^ 
sanuœ,  1751». 

(3j  Voycc  un  cas  d'o^emon  par  le  D'  Ryar,  Dublin  IlospiUl  Reports  ;  vol  II,  p.  370. 
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d'entrer  dans  1  œil,  on  peut  agrandir  immédiatement  la  pupille  par  lex- 
cision  d  une  portion  de  Tiris.  On  peut  néanmoins  arriver  au  même  but, 
$io)plemenl  en  déterminant  le  pro/ap«ti5  d'une  portion  de  Tiriset  en  atti- 
rant ainsi  la  pupille  loin  de  Topacité;  méthode  opératoire  mise  en  usage 
avec  succès  par  Himly  (l)et  fréquemment  employée  par  Tyrrell  (2j. 

III.  Le  décollement  est  une  opération  que  quelques  auteurs  ont 
cru  applicable  dans  presque  tous  les  cas  qui  exigent  la  formation  d  une 
pupille  artificielle,  mais  à  laquelle  je  préfère  Tincision  ou  Texcision. 
On  ne  saurait  nier  que  cette  opération  ne  soit  applicable  à  tous  les  cas, 
qu  il  s  agisse  d  une  simple  opacité  partielle  de  la  cornée,  d\me  occlu- 
sion de  la  pupille  normale  ou  de  quelqu'une  des  altérations  compli- 
quées qui  peuvent  être  la  conséquence  d'une  lésion  traumatique  et  de 
I  inflammation  ;  mais  ce  que  Ton  ne  saurait  nier  non  plus,  c'est  que, 
à  cause  de  la  déchirure  des  vaisseaux  et  des  nerfs  qu'il  nécessite,  le 
décollement  ne  soit  plus  grave,  plus  douloureux,  ne  s'accompagne  de 
plus  de  danger  pour  l'œil,  et  ne  soit  suivi  d'une  guérison  beaucoup 
plus  lente  que  les  autres  modes  opératoires.  La  pupille  artificielle 
formée  par  décollement  est  aussi  très  disposée  à  se  fermer  :  à  moins 
que  l'état  des  parties  ne  soit  assez  bon  et  que  Ton  ne  prenne  des  pré- 
cautions toutes  spéciales,  il  s'épanche  de  la  lymphe  dans  la  pupille,  et 
la  portion  d'iris  décollée  retourne  à  sa  place,  et  va  contracter  de  nou- 
velles adhérences  avec  la  choroïde.  On  doit  donc  toujours  donner  la 
préférence  à  l'excision  et  à  l'incision,  et  ne  recourir  au  décollement 
qu  alors  que  les  deux  premiers  modes  d^opérer  sont  impraticables. 

Le  décollement  possède  sur  l'incision  un  avantage  qui  fait  qu'on 
doit  le  préférer  dans  certains  cas,  en  le  pratiquant  avec  tout  le  soin 
convenable  :  il  permet  de  laisser  intacts  le  cristallin  et  sa  capsule,  ce 
qui  est  difficile  ou  impossible  par  les  procédés  ordinaires  d  incision. 
Le  décollement  permet  aussi  d'obtenir  la  pupille  la  plus  étendue  que 
le  comporte  l'état  des  parties,  et  c'est  un  avantage  qui  n'est  pas  de  peu 
d'importance  lorsque  la  portion  de  cornée  transparente  est  fort  petite. 

Kous  avons  déjà  dit  que  Scarpa  pratiquait  le  décolfement  en  intro- 
duisant simplement  à  travers  la  sclérotique  une  aiguille  courbe  dont 
il  portait  la  pointe  vers  le  côté  nasal  de  l'iris,  et  à  l'aide  de  laquelle 
il  détachait  de  la  choroïde  le  bord  ciliaire  de  ce  voile.  Ce  procédé  n'en- 
traîne aucun  danger  dans  les  cas  où  la  pupille  naturelle  s'est  oblitérée 
à  la  suite  d'une  opération  de  cataracte,  mais  il  est  complètement 
inapplicable  lorsque  le  cristallin  et  sa  capsule  sont  sains.  On  a  donc 
eu  recours,  pour  opérer  le  décollement,  à  une  autre  méthode  qui  con- 
siste à  ouvrir  la  cornée  pour  introduire  un  crochet  à  travers  la  chambre 
antérieure,  ce  qui  permet  d'éviter  le  cristallin  et  sa  capsule.  Néan- 
moins l'iris,  décollé  à  l'aide  d'un  crochet  introduit  de  cette  façon,  à 

(1)  Wagner,  de  coremorpliosi,  p.  22;  Gottingœ,  1818. 

{i)  Praciical  Work  ou  the  Oiseases  of  (he  Eye,  vol.  Il,  p.  499;  Londoo.  1810. 
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moins  qu1l  ne  fut  parfaitement  sain  et  que  les  fibres  n'en  fussent  com- 
plètement contractiles,  retournerait  bienlôt  à  sa  place,  si  Ton  ne  preociit 
pas  quelques  précautions  pour  Ten  empêcher.  Nous  devons  à  Langen- 
beck  le  moyen  additionnel  d'amener  au  dehors,  à  travers  Touverture  de 
la  cornée,  une  portion  de  Tiris  décollé,  et  de  Vy  laisser  étrangler  par 
les  lèvres  de  la  plaie  jusqu'à  ce  qu'elle  y  ait  contracté  des  adhérences, 
ce  qui  rend  impossible  l'occlusion  de  la  nouvelle  pupille. 

L'état  de  l'œil  sur  lequel  on  doit  opérer  déterminera  si  la  pupillt^ 
artificielle  doit  être  faite  au  côté  nasal  ou  au  côté  temporal,  au  M 
supérieur  ou  au  bord  inférieur  de  la  cornée;  si  elle  doit  consister eo 
une  petite  fente  longitudinale  ou  en  une  ouverture  triangulaire  dont 
chaque  coté  aurait  deux  lignes.  Dans  les  cas  les  plus  favorables,  la 
pupille  artificielle,  pratiquée  par  décollement,  revêt  la  forme  d'un 
triangle  dont  la  base  est  courbe  et  correspond  aux  procès  ciliaires,  H 
dont  les  deux  autres  côtés  représentent  des  lignes  droites.  Mais,  hm 
beaucoup  de  cas,  on  a  recours  à  ce  mode  opératoire  lorsqull  ne  re>te 
qu'un  petit  segment  de  cornée  transparent  et  quand  l'iris  est  partout 
ailleurs  uni  à  la  cornée  opaque;  la  pupille  doit  alors,  de  toute  néces^iu^ 
être  petite,  et  il  peut  être  impossible  de  déterminer  le  prolapsus  que 
nous  avons  recommandé  pour  empêcher  l'iris  de  retourner  vers  la 
choroïde. 

SECTION  V. 

OPÉRATION  DE  LA  PUPILLE  ARTIFICIELLE  PAR   INCISION. 
Syn.  -Corélomie;  de  x<ip>i,  pupille,  el  xefivw,  je  coupe. 

On  se  trouve  bien,  dans  toutes  les  opérations  de  pupille  arlilicielie. 
de  faire  coucher  le  malade  sur  le  dos  et  la  tête  soulevée  par  un  oreiller: 
l'aide  doit  se  tenir  prêt  à  maintenir  l'une  ou  Tautre  paupière,  ou 
toutes  deux  à  la  fois,  suivant  que  lopérateur  le  lui  prescrira.  Daib 
l'excision  surtout,  il  y  a  un  temps  où  l'opérateur  tient  un  inslni- 
ment  de  chaque  main,  et  dans  lequel  il  ne  peut  par  conséqueoi 
s'occuper  de  maintenir  les  paupières. 

Bien  qu'en  général  la  belladone  n'exerce  que  peu  ou  pas  d'aelioD 
sur  un  iris  qui  a  subi  une  inflammation  portée  au  point  de  se  terminer 
par  l'occlusion  de  la  pupille,  il  ne  saurait  y  avoir  d  inconvénient  a 
appliquer  à  l'œil  la  solution  d'atropine  une  ou  deux  heures  a^ani 
l'opération.  Dans  toutes  les  autres  méthodes,  cette  application  e>i 
contre>indiquéc. 

II  faut  administrer  le  chloroforme  à  moins  que  le  malade  ne  paraisse 
capable  de  conserver  son  sang-froid  pendant  ropération.  Sous  lie- 
fluence  de  cet  agent,  l'œil  reste  parfaitement  immobile,  el  l'on  é>ile 
les  mouvements  de  rotation  qui,  sans  sou  secours,  gênent  si  souvent 
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ropêpaieur.  Si,  lorsque  Ton  na  point  employé  le  chloroforme,  Tœil 
s'agite  fort,  on  peul  le  fixer  en  implantant  un  petit  crochet  dans  la 
cornée,  si  elle  offre  une  partie  opaque,  ou  dans  la  tunique  tendineuse. 

§  1.  InoisioB  à  travers  la  tclérotîque. 

L  instrument  destiné  à  diviser  Tiris  à  travers  la  sclérotique  est  un 
petit  couteau  (tig.  115)  de  deux  tiers  de  pouce  de  long,  d'un  ving- 
tième de  pouce  de  large;  le  dos  en  est  droit,  la  pointe  aiguë,  ^ 
le  tranchantconvexe  et  cou  pan  l  dans  leteudue  de  trois  dixièmes  / 
de  pouce.  Gomme  cet  instrument  ne  coupe  que  d'un  seul  côté, 
on  peut  le  faire  beaucoup  plus  tranchant  qu'aucune  espèce 
d'aiguille  à  cataracte;  d'un  autre  coté,  ses  petites  dimensions 
le  rendent  propre  à  traverser  facilement  les  tuniques  de  Toeil  \ 
et  1  iris. 

L'opération  se  divise  en  trois  temps  :  le  premier  consiste 
dans  rintroduetion  du  scalpel  à  iris  à  travers  la  sclérotique 
et  la  partie  non  plissée  du  corps  ciliaire  ;  le  second^  dans  le 
passage  de  l'instrument  à  travers  l'iris  dans  la  chambre  anté- 
rieure; et  le  troisième,  dans  l'incision  de  l'iris. 

Premier  temps.  —  Le  tranchant  du  couteau  à  iris  étant 
dirigé  en  arrière,  l'opérateur  enfonce  l'instrument  à  travers 
la  sclérotique  et  la  choroïde,  juste  à  la  partie  moyenne  de  l'œil, 
à  un  sixième  de  pouce  en  arrière  du  bord  temporal  de  la  cor- 
née, et  en  le  faisant  pénétrer  dans  l'humeur  vitrée  jusqu'à  la 
profondeur  d'un  huitième  de  pouce. 

Deuxième  temps, — Il  porte  alors  le  manche  de  l'instrument 
en  arrière  vers  la  tempe,  et  en  même  temps  en  fait  avancer  la 
pointe  vers  l'union  du  tiers  temporal  de  l'iris  avec  ses  deux 
tiers  nasaux;  en  pressant  en  avant,  il  la  voit  faire  son  appa- 
rition entre  les  (ibres  de  l'iris  et  saillir  dans  la  chambre  an- 
térieure. 11  porte  alors  le  manche  en  avant,  ce  qui  a  pour 
résultat  de  diriger  vers  le  bord  nasal  de  la  cornée  la  pointe  de 
linstrument,  qu'il  pousse  avec  précaution  à  travers  la  cham- 
bre antérieure,  aussi  loin  qu'il  le  peut  sans  lui  faire  toucher  la 
cornée.  (Fig.  liO,  p.  548.)  ^ 

Troisième  temps,  —  Il  divise  alors  l'iris  transversalement  '''R  *'^ 
daDs  les  deux  tiers  de  son  diamètre,  à  Taide  d'un  double  mouvement  en 
arrière  et  en  dehors.  Ce  résultat  s'obtient  parfois  en  pressant  simple- 
ment sur  l'iris  que  le  couteau  divise  brusquement,  formant  ainsi  une 
pupille  de  l'étendue  requise;  ma  is*le  plus  souvent,  ni  la  pression  seule, 
ni  un  mouvement  brusque  unique  ne  suflisent  :  il  faut  inciser  à  l'aide  de 
coups  répétés,  comme  si  Ion  divisait  la  membrane  fibre  par  fibre,  et 
eu  imprimant  a  l'instrument  une  traction  et  une  pression  combinées. 
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Ces  manœuvres  doivent  s  exécuter  avec  légèreté  et  prudence,  dans  la 
crainte  de  séparer  Tiris  d  avec  la  choroïde. 

Si  la  première  tentative  n  a  pas  sufli  pour  diviser  Tiris  dans  uoe 
étendue  suflisante,  on  reporte  en  avant  la  pointe  du  scalpel,  jusqu^àoe 
que  J'incision  soit  d'une  longueur  convenable.  (Fig.  109,  p.  548.; 
Avant  de  retirer  l'instrument,  il  faut  constater,  alors  que  le  sang  qui 
s'échappe  de  la  section  de  Tiris  ne  s'y  oppose  pas  encore,  si  la  pupillt* 
artificielle  se  dilate  ;  si  les  lèvres  de  Tincision  ne  se  séparent  pas  immé- 
diatement, par  suite  de  la  contraction  des  fibres  de  l'iris,  il  faut  ou\nr 
la  pupille  en  en  touchant  les  bords  avec  les  côtés  plats  de  rinstrument. 
On  retire  alors  le  scalpel  à  iris  en  lui  faisant  suivre  le  même  chemio 
que  lors  de  son  introduction. 

Ce  mode  d  opérer  avait  été  adopté  par  Cheselden  pour  les  cas  d'oc- 
clusion de  la  pupille  à  la  suite  d'opérations  de  cataracte;  mais  il  a  quel- 
quefois été  mis  aussi  en  usage,  surtout  par  Sir  W.  Adams  (1),  lorsque, 
outre  l'occlusion  pupillaire,  un  cristallin  ou  une  capsule  opaque  (oc- 
cupait encore  Taxe  de  la  vision.  Lorsque  cette  complication  existe,  ou 
commence  l'opération  ainsi  que  nous  venons  de  la  décrire.  En  iDci>ai)t 
l'iris,  on  coupe  aussi  en  travers  la  capsule  et  probablement  le  cristal- 
lin, que  l'on  doit  diviser  le  plus  possible  avant  de  retirer  rinstrument. 
L'humeur  aqueuse  pourra  ainsi  venir  exercer  son  action  sur  les  frag- 
ments du  cristallin;  mais  si  l'absorption  en  paraissait  retardée,  si,  an 
bout  de  deux  ou  trois  mois,  ils  continuaient  à  faire  obstacle  à  la  vision, 
on  pourrait  répéter  l'opération  de  la  division  comme  dans  les  cas  de 
cataracte  ordinaire. 

Si  l'iris  adhère  à  une  capsule  fort  épaissie,  il  est  difOcile  d'exécuter 
l'incision  de  la  façon  que  nous  venons  d'indiquer;  et  si  l'on  parvenait 
à  traverser  ainsi  la  capsule  et  Tiris,  il  est  presque  certain  que  la  nou- 
velle pupille  ne  se  dilaterait  point  et  que  les  bords  s'en  réuniraient 
promptement.  Lorsque,  dans  un  cas  de  cette  nature,  on  a  tenté  l'inci- 
sion à  travers  la  sclérotique,  il  est  inutile  de  séparer  l'iris  d  a\ec  la 
capsule.  Il  est  préférable  de  retirer  le  scalpel,  pour  tenter  plus  tard  la 
formation  d'une  pupille  artificielle  par  quelque  autre  méthode  mieux 
appropriée  aux  circons^tances. 

1^  II.  —  Inoîtîon  à  travers  la  oomée. 

I .  Avec  le  couteau,  —  A  une  certaine  période  de  sa  pratique,  Béer 
avait  adopté  un  mode  très  simple  et  assez  heureux  de  pratiquer  Timi- 
sion  à  tra\ers  la  cornée.  C'était  dans  des  cas  où,  par  suite  de  prolapsus 
de  l'iris  survenu  lors  de  l'extraction  de  la  cataracte  exécutée  par  lin- 
cision  du  bord  inférieur  de  la  cornée,  la  pupille  naturelle  s'était  fermée 

[\)  Prarticttl  Observations  on  Eciropion,ctc.,  p.  58;  London,  1813. 
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OU  tout  au  moins  s'était  tellement  déplacée  et  cachée  derrière  la  cica- 
trice de  la  cornée,  qu'elle  ne  pouvait  plus  servir  à  la  vision,  tandis 
qu'en  même  temps  la  moitié  supérieure  de  Tiris  était  attirée  en  bas 
vers  la  cicatrice  et  que  les  fibres  en  étaient  fort  tendues. 

En  pareil  cas,  Béer  introduisait  un  couteau  à  double  tranchant,  large 
d  un  tiers  de  pouce,  et  ayant  exactement  la  forme  d'une  lancette,  à  tra- 
vers la  partie  supérieure  de  la  cornée.  (Fig.  116.)  Il  le  faisait  cheminer 
un  certain  temps  à  travers  la  chambre  antérieure,  puis  lui 
faisait  traverser  Tiris.  11  pratiquait  ainsi,  derrière  la  partie 
moyenne  de  la  portion  de  cornée  restée  transparente,  une 
incision  transversale  qui ,  à  cause  de  Tétat  de  tension  des 
fibres  de  Tiris,  devenait  immédiatement  béante  (1).  On 
peut  exécuter  la  même  opération  à  travers  le  bord  inférieur 
de  la  cornée,  lorsque  lextraction,  pratiquée  par  kératotomie 
supérieure,  a  été  ainsi  suivie  de  prolapsus  de  Tiris  ;  Tinei- 
sion  peut  également  s'exécuter  dans  le  sens  vertical  en  in- 
troduisant le  couteau  par  le  bord  temporal  de  la  cornée  (2). 

Dans  les  cas  de  leucome  étendu ,  avec  synéchie  anté- 
rieure, consécutifs  à  une  inflammation  traumatique,  lors-  p|  m; 
qu  il  existe  un  segment  transparent  de  la  cornée,  derrière 
lequel  on  aperçoit  une  portion  saine  de  Tiris,  on  peut  introduire,  à  tra- 
vers le  bord  de  la  cornée,  le  couteau  à  iris  ou  une  large  aiguille  à  ca- 
taracte. On  les  fait  cheminer  avec  précaution  entre  la  cornée  et  Tiris 
jusqu'à  ce  qu'ils  soient  parvenus  en  regard  de  la  portion  visible  de 
cette  dernière  membrane;  puis  on  imprime  à  l'instrument  un  mouve- 
nieut  de  rotation  qui  a  pour  but  d'en  diriger  le  tranchant  vers  l'iris 
que  l'on  divise  dans  une  étendue  suflisante  (3). 

M.  Ësllin  rapporte  avoir  vu,  il  y  a  plusieurs  années,  M.  Alexander 
exécuter  cette  opération  dans  des  cas  où  une  inflammation  chronique 
de  l'iris  avait  accompagné  la  formation  d'une  cataracte  ;  il  n'existait 
plus  qu'une  très  petite  ouverture  pupiilaire  de  forme  irrégulière^  Tiris 
était  aminci,  et  la  face  postérieure  en  était  soudée  à  la  capsule  opaque. 
>  La  cataracte  située  par  derrière,  dit-il,  est  souvent  dure  et  offre  un 
l)on  point  d'appui  au  couteau  qui  divise  les  fibres  de  Tiris.  Le  résultat 
de  cette  incision  brusque  est  incertain.  J'ai  quelquefois  d'un  seul  coup 
di\isé  les  fibres  de  l'iris  et  déplacé  la  cataracte,  de  sorte  qu'il  s'éta- 
blissait sur-le-champ  une  pupille  libre  et  qu'un  flot  de  lumière 
venait  brusquement  frapper  la  rétine  du  malade  aussi  étonné  que  trans- 
porté de  satisfaction.  D'autres  fois,  on  obtient  une  ouverture  perma- 
nente de  l'iris,  d'une  étendue  suflisante  pour  permettre  d'apercevoir 

* 

fi)  Beer*9  Ansiclit  der  staphylomuloscn  Metamorpboscn  des  Anges,  p.  105;  Wien,  1806. 
2)  WalU>ii*s  Operalive  Ophlbolmic  Surgery,  fig.  153,  p.  589  ;  Londoii,  1853. 
;3)  Dixoif ,  Lancet,  June  2j,  18j3,  p.  578  :  Kstlin,  Provincial  Médical  Journal,  vol.  VI,  p.  HZ  ; 
Londun, t8f 3. 
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les  opacités  situées  derrière  la  pupille  et  d'exécuter  plus  tard  avec  1  ai- 
guille, introduite  par  la  cornée  ou  la  sclérotique,  toutes  les  opération> 
nécessaires  pour  les  faire  disparaître  (1).  » 

2.  Avec  les  ciseaux. — Cette  manière  d'opérer,  inventée  par  Janin  (i^. 
considérablement  perfectionnée  par  Maunoir  (5),  quoique  beaucoup 
plus  compliquée  que  les  procédés  de  Cheselden  et  de  Béer,  rend  le  ré- 
sultat beaucoup  plus  certain,  et,  si  on  la  comparée  l'opération  exécutée 
à  travers  la  sclérotique,  elle  est  d'une  exécution  plus  facile.  Il  a  sou- 
vent été  très  difficile  ou  même  impossible  de  diviser  l'iris  avec  le  scalpel 
de  Cheselden,  tandis  qu'avec  les  ciseaux,  dans  quelque  état  que  >tM 
cette  membrane,  qu'elle  soit  amincie,  soutenue  seulement  par  riiumour 
aqueuse  de  la  chambre  postérieure,  ou  épaissie  et  même  adhéi-entcù 
la  capsule,  on  la  divise  facilement  et  sûrement  Dans  les  cas  mcme 
où  l'iris  se  projette  en  avant  au  point  de  toucher  presque  la  cornée,  lo 
péralion  de  M.  Maunoir  peut  comparativement  s'exécuter  avec  faciliic 
Elle  expose  aussi  beaucoup  moins  que  celle  de  Cheselden  à  délâchrr 
l'iris  de  la  choroïde. 

Premier  temps.  —  On  pratique  à  un  vingtième  de  pouce  de  la  cir- 
conférence de  la  cornée,  et  généralement  du  côté  temporal,  une  inciMMU 
comprenant  au  moins  le  quart  de  la  circonférence  de  cette  membrane. 
S  il  s'agit  d'un  cas  dans  lequel  le  cristallin  a  été  extrait,  lïncision  ne 
doit  pas  excéder  le  quart  de  la  circonférence;  mais  si  l'on  se  propoM* 
d'extraire  une  cataracte  à  travers  la  pupille  formée,  il  faut  quel'incisiMn 
soit  plus  étendue.  Ceci  peut  s'exécuter  avec  le  couteau  à  cataracte,  ou 
avec  un  petit  scalpel  de  la  même  forme  que  le  scalpel  à  iris,  maisd^une 
dimension  double.  Lorsqu'on  emploie  ce  dernier  instrument,  on  lui  h'\[ 
traverser  la  cornée  au  niveau  du  point  où  l'on  désire  avoir  rexlréinii»- 
supérieure  de  l'incision,  et  on  le  dirige  en  travers  de  la  chambre  ani»- 
rieure;  puis,  en  le  retirant,  on  donne  à  Tincisionde  la  cornée  l'éleDiluf 
convenable.  Si  l'on  se  sert  du  couteauà  extraction,  l'incision  se  prati(|ue 
comme  pour  Topération  delà  cataracte. 

DciU'ième  temps.  —  Les  ciseaux  avec  lesquels  on  pratique  rinci^i«>D 
de  l'iris  doivent  avoir  des  lames  si  minces  et  si  étroites  que,  lorsquVII^ 
sont  fermées  (tîg.  117),  elles  n  excèdent  pas  l'épaisseur  d'une  pcliie 
sonde;  elles  ont  environ  trois  quarts  de  pouce  de  long  et  sont  recour- 
bées de  façon  à  former  un  ansie  de  160  degrés  avec  l'axe  du  manche. 
La  lame  qui  doit  passer  entre  Tiris  et  la  cornée  est  boutonnée:  celle 
destinée  à  traverser  liris  est  aiguë  et  plus  courte  d'un  vingtième  de 
pouce.  (Fig.  118.) 

On  introduit  les  ciseaux  à  plat  à  travers  la  cornée,  jusqu'à  cequ'il'^ 

r  op  oit.,p.  iu. 

,:i'*  Momoiff^  et  ob<erTaiioM<  <ur  WriK  p   191  :  lyon,  177i. 

,5    .V«'intMrt*'<  '.iir  rarpinis,ilii>ii  dr  l'iri'»  cl  fniM'r  jlion  «le  la  pitpîlle  arlifiricllr  ;  Piri*,  J^»- 
SciRPi,  Tr^lUto  itellc  priitcipdli  VaLtlie  «k^ti  Octiti,  vol.  Il,  p.  1 18  ;  l^via,  ISI6. 
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aient  atteint  la  partie  de  Firis  où  rincision  doit  commencer.  On  im- 
prime alors  aux  lames  un  mouvement  de  rotation  d'un  quart  de  cercle, 


Fig.  117- 

oD  amène  les  manches  un  peu  en  avant ,  on  ouvre  les  lames ,  on  per- 
fore Tiris  avec  celle  qui  est  aiguë,  et  Ion  fait  agir  instrument  en 


Kig.  118. 

travers  de  Tœil,  la  branche  aiguë  située  derrière  Tiris,  la  boutonnée 
en  avant,  en  les  portant  aussi  près  du  bord  nasal  de  la  cornée  qu'on 
y  veut  faire  atteindre  Tincision. 

Troisième  temps.  —  On  ferme  alors  vivement  les  ciseaux,  et  Tiris 
se  trou>e  divisé.  Telle  est  la  manière  de  se  servir  des  ciseaux  lorsque 
les  fibres  radiées  de  Tiris  sont  tendues,  comme  dans  les  cas  de  pro- 
lapsus après  l'opération  de  la  cataracte  par  extraction  ;  mais  dans 
les  autres  cas,  et  surtout  lorsqu'on  soupçonne  que  le  tissu  de  l'iris  est 
épaissi  ou  adhérent  à  la  capsule,  il  convient 
de  faire  deux  incisions  (fig.  119)  commen- 
çant au  même  point  et  s'écartant  à  angle  aigu. 
Le  lambeau  triangulaire  ainsi  formé  se  ré- 
tracte vers  sa  base,  laissant  une  pupille  per- 
manente qui  a,  en  général,  une  étendue  sufllsanle  (fig.  120);  elle  con- 


Kig.  IIU. 


Kig.  iitO. 
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serve  quelquefois  la  forme  triangulaire,  mais  le  plus  souvent  dc\iei»i 
quadrilatère. 

Lorsque  locclusion  de  la  pupille  est  compliquée  de  cataracte, \e> 
incisions  que  nous  venons  de  décrire  ouvrent  la  capsule  cl  peuvent 
même  diviser  le  cristallin,  dont  l'opérateur  doit  s'efforcer  d'amener,  a 
laide  dune  douce  pression,  les  fragments  en  avant,  et  à  tra\erbla 
pupille  artificielle,  dans  la  chambre  antérieure,  d'où  on  les  extrait  au 
moyen  de  la  curette  s'ils  sont  mous,  du  crochet  s'ils  sont  durs.  (\u 
peut  même  quelquefois  extraire  la  capsule  ;  si  une  portion  de  celle-ci 
adhère  fortement  au  lambeau  triangulaire  de  l'iris,  elle  se  rétractera 
conjointement  avec  celui-ci  et  ne  formera  point  obstacle  à  la  \Wmu 
Les  fragments  de  cristallin  que  l'on  aurait  pu  laisser,  se  dissoudnuii 
graduellement  dans  l'humeur  aqueuse. 

Il  n'est  nullement  indispensable  défaire  deux  incisions  pour  permet- 
tre l'extraction  d'une  cataracte  à  travers  une  pupille  artificielle  pratiquée 
à  laide  des  ciseaux,  pas  plus  qu'il  n'est  nécessaire  que  l'incision  simi 
transversale.  Maunoir  rapporte  un  cas  de  cataracte  capsulo-lenliculairv 
avec  occlusion  de  la  pupille,  dans  lequel ,  après  avoir  ouvert  l'extré- 
mité inférieure  de  la  cornée,  il  fît  pénétrer  la  branche  aiguë  de>e> 
ciseaux  à  la  distance  d'une  ligne  de  la  circonférence  de  l'iris,  enfonn 
celte  lame  derrière  le  cristallin,  ferma  les  ciseaux  et  coupa  d'uo  >ful 
coup  le  cristallin,  sa  capsule  et  l'iris  verticalement.  La  pupille  s'ai^ran- 
dit  immédiatement.  Les  deux  fragments  de  la  capsule  se  séparèrent  et 
laissèrent  écouler  les  débris  d'un  cristallin  de  couleur  gris-bleuâtre, 
la  capsule  étant  d'un  blanc-jaunàtre.  On  put  facilement  extraire  le 
cristallin,  fragment  par  fragment,  avec  la  curette.  On  enleva  ensuiu 
avec  des  pinces  le  lambeau  le  plus  étendu  de  la  capsule.  La  pupille. 
qui  avait  la  forme  de  celle  d'un  chat,  paraissant  d'une  étendue  suffi- 
sante, on  abandonna  l'autre  fragment  de  la  capsule ,  dans  la  crainh*. 
en  l'enlevant,  de  trop  agrandir  la  pupille  (1). 

Dans  les  cas  d'occlusion  de  la  pupille  déterminée  par  Tiritis,  suitt 
d'opération  de  la  cataracte,  Maunoir  (2)  ouvrait  la  cornée  à  sa  partie 
inférieure,  puis,  introduisant  ses  ciseaux  dans  la  chambre  antérieure, 
portait  la  branche  aiguë  à  travers  la  pupille  fermée  derrière  ^iri^.  il 

la  pointe  mousse  entre  l'iris  et  la  cornée,  et 
divisait  alors  l'iris  à  l'aide  de  deux  incisiob> 
se  joignant  à  angle  aigu  ainsi  que  cest  reprt^ 
sente  fîg.  12t  :  il  en  résidtait  immédiatemeut. 
Fig.  1-21.        Fig.  .ii        pg^j,  gyj^^  jg  jgj  contraction  du  sphincter  el  de> 

libres  radiées  de  l'iris,  une  pupille  de  forme  quadrilatère,  comme  dan> 
la  fîgure  122. 
Il  a  aussi  employé  le  même  procédé  dans  les  cas  d*occlusion  et  de 

(i)  Médico-Chirurgical  Transactions,  vol.  IX,  p.  287  ;  Lonilon,  1818. 
(i)  Mémoires  sur  lc«  amputations,  etc.,  p.  155;  Genève,  18:25. 
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déplacement  de  la  pupille,  consécutifs  à  des  hernies  de  Tiris,  survenues 
après  Textraction;  il  pratiquait  Tincision,  pour  Tintroduction  des  ci- 
seaux, à  travers  la  cicatrice,  et  enfonçait  la  branche  aiguë  de  ceux-ci 
à  travers  la  cataracte  secondaire  qui  obstruait  la  pupille.  Dans  un  cas, 
après  avoir  fait  une  première  incision  à  travers  Firis,  il  fit,  avec  des 
pinces,  lextraction  de  la  capsule  opaque  qui  était  en  partie  ossifiée  ; 
mais  cette  incision  ne  se  dilatant  point,  il  en  pratiqua  une  seconde  et 
uhiint  une  large  pupille  ayant  la  forme  d'un  parallélogramme. 

On  peut  aussi  pratiquer  Tineision  avec  des  ciseaux,  quand  Tiris 
adhère  partiellement  à  la  cornée  par  suite  d'un  prolapsus  survenu  à 
travers  un  ulcère  perforant,  une  portion  de  la  pupille  étant  restée 
libre  et  le  cristallin  avec  capsule  ayant  conservé  sa  transparence. 
Après  s'être  muni  de  ciseaux  semblables  aux  précédents,  si  ce  n'est 
que  les  deux  lames  en  sont  boutonnées  et  d'égale  longueur,  on  les 
iotroduil  à  travers  une  petite  ouverture  de  la  cornée;  on  fait  passer 
une  des  lames  à  travers  la  pupille  rétrécie  et  on  la  conduit  derrière 
l'iris  jusqu'à  ce  qu'on  s'aperçoive  que  l'autre  lame  est  parvenue  jusqu'à 
l'angle  qui  existe  entre  la  cornée  et  l'iris.  On  divise  alors  celui-ci,  à 
faide  d'une  ou  de  deux  incisions,  de  son  bord  pupillaire  vers  son  bord 
ciliaire.  Si  l'on  ne  pratique  qu'une  section ,  elle  comprend  d'abord  le 
sphincter  qu'elle  divise  en  travers,  et  passe  entre  les  fibres  radiées, 
donnant  naissance  à  une  pupille  de  forme  triangulaire,  comme  dans 
la  ligure  124.  Si  l'on  pratique  deux  incisions,  elles  déterminent  la  for- 
mation d'un  lambeau  triangulaire  dont  le  sommet  correspond  à  la 
pupille  naturelle  et  la  base  à  la  partie  postérieure  de  la  circonférence 
do  la  cornée,  et  qui,  par  la  rétraction  du  sphincter  et  des  fibres  rayon- 
nées,  laissent  une  large  pupille  de  forme  quadrilatère,  semblable  à  celle 
représentée  fig.  122.  On  doit,  pendant  cette  opération,  laisser  intacts 
le  cristallin  et  sa  capsule;  néanmoins,  il  faut  avouer  qu'en  opérant  de 
celle  façon,  il  y  a  plus  de  danger  de  les  intéresser  que  par  l'excision 
latérale  :  c'est  pourquoi  l'on  préfère  généralement,  en  pareil  cas,  cette 
dernière  opération. 

Toutes  les  incisions  que  nous  venons  de  décrire,  pratiquées  tant  à 
travers  la  sclérotique  qu'à  travers  la  cornée,  peuvent  s'exécuter  à  l'aide 
des  ciseaux  à  canule;  et  quand  on  fait  usage  de  ceux  pourvus  d'une 
extrémité  en  forme  d'aiguille,  il  n'est  pas  besoin  d'incision  préalable. 
M.  Bowman  fait  remarquer  que,  «  comme  ils  permettent  de  pratiquer 
la  pupille  dans  un  point  aussi  central  que  possible,  d'en  bien  limiter 
l'étendue  et  de  conserver  le  cristallin  lorsqu'il  existe,  tout  cela  au 
moyen  d'une  simple  ponction  de  la  cornée,  ils  doivent  remplacer  avan- 
tageusement les  ciseaux  de  Maunoir,  qui  exigent  une  incision  étendue 
de  la  cornée,  ne  permettent  pas  au  chirurgien  de  limiter  la  grandeur 
de  la  pupille  et  exposent  beaucoup  à  léser  le  cristallin  (1).  » 

■'.\)  Hedical  Times  and  Gozetlef  Januory  10,  1852,  p.  55. 
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Obs.  534.  —  M.  Bowman  rapporte  un  cas  dans  lequel  un  leucome  épais  oceupaii  h 
plus  grande  partie  de  la  cornée  droite  ;  ie  bord  inférieur  de  la  pupille  adhérait  au  lemuct. 
et  son  bord  supérieur,  qui  était  libre,  se  voyait  juste  au-dessus  de  Topaeité.  Âu-des5u>  ût 
celle-ci,  la  cornée  était  légèrement  trouble  jusqu'auprès  de  son  bord  supérieur.  Lecri^Uil.lfl 
paraissait  être  à  sa  place  et  parfaitement  transparent. 

Après  avoir  appliqué  l'atropine  afin  de  dilater  un  peu  la  pupille,  M.  B.  introduisit  n 
côté  externe  de  la  cornée  les  ciseaux  à  canule,  et,  les  poussant  jusqu'à  la  pupille,  titpjwr 
la  lame  courte,  celle  dont  la  pointe  est  mousse,  derrière  le  bord  supérieur  de  celle  der- 
nière, et  la  longue  lame  ou  celle  à  pointe  aiguë  au-devant  de  l'Iris.  Puis,  pressant  sur  >;■ 
ressort,  il  fit  rapprocher  les  lames  qui  incisèrent  le  bord  supérieur  de  la  pupille  >Uii> 
rétendue  d'environ  un  dixième  de  pouce.  La  fig.  123  montre  l'aspect  de  l'œil  avant  l'ufitn- 

tion  ;  la  ligne  noire  près  du  bord  de  la  cornée  indiqua  i'. 
siège  de  ia  ponction  pratiquée,  et  celle  qui  s'étend  à  pardr  (!«> 
la  pupille  montre  l'incision  faite  par  les  ciseaux.  La  Wz.  {i\ 
représente  la  pupille  agrandie  ù  la  suite  de  l'opéraiion. 

Aucun  écoulement  sanguin  ne  vint  troubler  riiuflieur 
aqueuse,  et  le  malade,  en  se  levant,  put  voir  de  suii«-.  j 
Fig.  123.  Fig.  124.        travers  la  fenêtre,  les  arbres  et  les  maisons  cluiiirît^'^ 

Il  ne  survint  aucune  inflammation. 
Un  mois  après,  la  vue  continuait  'a  être  fort  améliorée;  mais  le  malade  ayant  roDstjit 
qu'il  voyait  mieux  quand  l'œil  était  abrité,  on  reconnut  que  dans  cet  étal  la  pupille  i^'^nii- 
dissait  un  peu  par  en  haut;  en  conséquence,  M.  B.  répéta  l'opération, et  incisa  uo  ptu;  'b 
largement  l*iris,  afin  que  la  pupille  se  trouvât  d'une  façon  permanenlc  dans  l'élal  où  i  • 
avait  constaté  qu'elle  servait  le  mieux  la  vision. 

SECTION  VI. 

AGRANDISSEMENT    DE    LA    PUPILLE    PAR    DÉPLACEMENT. 
5yn.  —  Corcclenia  de  xwpii,  pupille,  Ex,  dehors,  el  xtlvo,  j*étend«. 

L  observation  que  nous  venons  de  rapporter  est  un  exemple  d'agraii 
dissement  de  la  pupille  par  incision,  agrandissement  qui  seflectue  \)k> 
fréquemment  par  déplacement  ou  prolapsus  de  l'iris.  Cette  mélhi»Ji 
opératoire  repose  sur  ce  fait  que,  dans  les  plaies  par  ponction  deb 
cornée  (F.  t.  I,  p.  582),  lecouleraenl  instantané  d'une  partie  J» 
rhumeur  aqueuse  s  accompagne  fréquemment  d'un  prolapsus  de  l'iris  H 
d'un  déplacement  permanent  de  la  pupille  dans  la  direction  de  la  ploie. 

Lorsque  le  chirurgien  se  propose  d'amener  la  pupille  naturelle,  à 
l'aide  d'un  prolapsus  de  l'iris,  derrière  quelque  portion  traospareui» 
de  la  cornée,  il  ne  s'en  rapporte  pas  au  hasard  du  soin  de  le  produin 
dès  que  la  circonférence  de  la  cornée  a  été  ponctionnée;  il  s'est  pourvu 
à  lavance  d'instruments  à  l'aide  desquels  il  peut,  lorsque  c'est  uitw 
saire,  amener  au  dehors  une  portion  de  la  pupille.  Les  plus  usiio 
sont  le  crochet  mousse  de  Tyrrell  (fig.  125)  et  la  pince  à  canim 
(fig.  lOSàlOp,  p.  496). 

Lorsque  Ton  a  besoin,  à  défaut  de  l'instrument  de  Tyrrell,  duo 
autre  instrument  pour  en  tenir  lieu,  on  peut  recourir  à  une  >oii<lr 
d'Anel  que  l'on  recourbe  en  forme  de  crochet,  et  à  laquelle  on  pcui 
donner  à  volonté  la  forme  que  Ion  désire  (1). 

[(1)  Le  mérile  du  procédé  de  Tyrrell    ne  peut  être  apprécié  que  pour  autaoi  qu'il  <'^ 
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Il  ne  faut  employer  ni  la  belladone,  ni  le  chloroforme,  parce  que 
ces  deux  agents  peuvent  s'opposer  au  prolapsus  désiré. 

Après  que  Ton  a  ponctionné  la  cornée  à  la  distance  d*un  vingtième 
de  pouce  de  la  sclérotique,  et,  de  préférence,  au  bord  infé-  ^ 
rieur  et  interne  de  la  circonférence  de  la  cornée,  on  tourne 
un  peu  sur  son  axe  le  couteau  à  cataracte  ou  Faiguille  large 
à  Taide  de  laquelle  on  a  pratiqué  la  ponction,  afin  d  obtenir 
lëcoulement  brusque  et  abondant  d'un  flot  d'humeur  aqueuse 
et  de  déterminer  ainsi  la  saillie  au  dehors  d'une  portion  de 
liris.  La  pupille  agrandie  prend  en  général  la  forme  d'une 
fente  triangulaire  dont  la  base  répond  à  la  pupille  naturelle 
et  le  sommet  à  la  plaie  de  la  cornée. 

Une  adhérence  peu  étendue  du  bord  pupillaire  à  la  cornée 
ne  s'oppose  point  à  l'emploi  de  la  méthode  par  déplacement  que 
nous  venons  de  décrire  ;  mais  s'il  existe  une  synéchie  anté- 
rieure considérable,  ou  si  le  bord  pupillaire  adhère  à  la  cap- 
saie  du  cristallin,  il  est  peu  probable  que  l'iris  vienne  spon- 
tanément faire  saillie  au  dehors,  de  sorte  qu'il  faut  alors 
avoir  recours  au  crochet  ou  aux  pinces. 


(ibs.  535.  —  La  flgure  126  représente  un  œil  afTecté  de  leucome;  la  pu- 
p.MO  adhère  presque  partout  à  la  surface  interne  de  la  cornée.  Vers  la  partie 
iTioyenne  de  la  petite  portion  de  pupille  qui  est  libre,  existe  une  adliérence 
tl  la  menteuse.  Le  malade  est  admis  au  Glasgow  Eye  Infirmary  et,  Ie22  juU- 
lel  1853,  le  docteur  A.  Anderson,  après  avoir  ponctionné  la  cornée,  introduit 
l<;  crochet  de  Tyrrell  et  pratique  par  déplacement  une  pupille  de  forme  ovale 
llg- 127)  à  travers  laquelle  Topéré  voit  parfaitement. 


Fig.  123. 


Si  la  pupille  naturelle  est  complètement  oblitérée  par  suite 
d'adhérence  à  la  cornée,  on  doit  porter  en  dedans,  dans  la 
chambre  antérieure,  l'aiguille  dont  on  se  sert  pour  faire  la 
ponction,  de  façon  à  traverser  l'iris  tout  contre  son  adhérence 
à  la  cornée.  On  retire  alors  l'aiguille  brusquement  et  sans 
lui  imprimer  aucun  mouvement  de  rotation,  afln  de  con- 
server autant  que  possible  d'humeur  aqueuse,  ce  qui  aide  à 
porter  le  crochet  à  travers  la  chambre  antérieure  sans  qu'il  ""'^  *^^ 
s'embarrasse  dans  l'iris. 

Dès  que  le  crochet  a  traversé  la  plaie  de  la  cornée,  et  qu'on 
la  porté  jusqu'au  niveau  de  la  pupille,  on  en  dirige  la  cour- 
bure en  arrière,  et  Ion  accroche  le  bord  de  la  pupille  en  près-  |.^.    ,,7. 
sant  légèrement  avec  la  pointe  vers  la  surface  du  cristallin  ;  en 
même  temps  on  le  retire  avec  précaution  jusqu'à  ce  qu'il  atteigne  la 

appliqué  avec  beancoap  de  soin.  Une  sonde  d*Anel  ou  tout  autre  instrument  improvisé  pour 
remplacer  son  crochet  n^y  saurait  convcmir.  Un  stylet  d'argent  recourbé  est  exposé  à  perdre 
>a  roarbure  du  moment  où  il  serait  appuyé  un  peu  fortement  contre  la  cornée.  D'autre  part,  il 
ne  faut  pas  oublier  que  ce  slylet  est  terminé  en  bulbe»  ce  qui  ne  lui  permettrait  pas  de  sMnsinuer 
eonvenablemeot  dans  les  parties  où  il  doit  être  introduit,  j.  D.] 
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plaie  de  la  cornée.  Il  y  aurait  ici  obstacle  à  sa  sortie,  si  1  on  ny  impri- 
mait pas  un  mouvement  de  rotation  d'un  quart  de  cercle  sur  sonaxe: 
mais  en  exécutant  ce  mouvement  il  ne  faut  pas  le  laisser  s  éloigner  dt* 
la  plaie,  dans  la  crainte  que  Tiris  ne  glisse  et  ne  s'échappe.  L^insini- 
ment  est  enfin  amené  à  lexlérieur,  entraînant  avec  lui  une  portion  >uflh 
santé  d'iris  pour  produire  Tagrandissement  convenable  de  la  pupillr 
On  abandonne  entre  les  lèvres  de  la  plaie  la  portion  d1ris  heruief. 
qui  contracte  des  adhérences  et  s'affaisse  graduellement  au  point  de 
devenir  imperceptible. 

Dans  les  cas  de  synéchie  antérieure,  le  crochet  doit  saisir  Tiris  da&> 
le  point  traversé  par  l'aiguille  dans  la  première  période  de  ropératioe. 
Lorsqu'il  y  a  synéchie  postérieure,  on  peut  saisir  avec  le  crochel  b 
partie  quelconque  de  la  pupille  qui  se  trouve  libre,  après  quonaur<i 
eu  soin  de  pratiquer  l'incision  de  la  cornée  dans  une  direction  conve- 
nable à  l'exécution  de  cette  manœuvre. 

Si  aucune  portion  de  la  pupille  n'est  restée  libre,  et  que  celle-n 
adhère  complètement  à  la  capsule,  on  pourra  se  servir  d^un  peiii 
crochet  aigu  ou  de  la  pince  à  canule  pour  saisir  l'iris  au  pourtour  de 
la  pupille  contractée  et  essayer  d'en  détacher  de  la  capsule  une  poriinu 
que  l'on  extrait.  Quelquefois  on  ne  réussit  qu'en  arrachant  un  lain- 
beau  de  l'iris. 

[M.  Guépin,  de  Nantes,  a  décrit  sous  le  nom  de  distension  perm 
nente  de  la  pupille  un  procédé  qui  consiste  à  attirer  vers  la  circonfé- 
rence de  la  cornée  la  pupille  normale,  allongée  par  l'enclavemeoi 
d'une  partie  de  l'iris  dans  une  solution  de  continuité  pratiquée  à  cet 
effet  à  l'un  des  bords  de  \a  cornée.  C  est  une  variété  du  procédé  eonou 
sous  les  noms  de  corectopie^  enclavement  y  disiemion  forcée  de  la 
pupille.  iM.  Guépin  décrit  ainsi  son  procédé  (1)  : 

«  Le  malade  étant  placé  comme  pour  l'opération  de  la  cataracte.  \f 
chirurgien  plonge  un  bistouri  ou  petit  couteau  à  lame  étroite  et  con 
cave  dans  la  partie  transparente  de  la  cornée,  à  sa  jonction  à  la  scit- 
rotique  ;  puis  il  le  fait  sortir  à  5  millimètres  de  son  entrée  sur  un  antre 
point  de  la  cornée,  et  pratique  par  suite  une  incision  qui  réunit  h 
deux  ouvertures.  Si  l'état  de  Tœil  le  permet,  on  pratique  de  préférence 
cette  incision  à  la  partie  inférieure,  afin  d'utiliser  la  pression  dt'^ 
liquides  sur  l'iris,  comme  moyen  de  faciliter  le  succès  de  lopération. 
Le  chirurgien  se  placerait  alors  debout,  renverserait  la  tête  du  malade, 
relèverait  d'une  main  la  paupière  supérieure  et  ferait  son  incision  avec 
l'autre. 

«  L'indision  seule  peut  suffire  quelquefois,  si  l'on  agît  sur  la  partie 
inférieure  de  la  cornée,  pour  obtenir  une  hernie  de  l'iris.  Dans  tous 
les  autres  cas,  il  est  nécessaire  d'y  joindre  l'excision  d'un  petit  lam- 

[(I)  Mémoire  sur  la  pupille  artiûcielU';  Annales  d'OculwUquc, S>  rol.soppl«.,l««  lascicp^ 
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beau.  Cette  seconde  partie  de  l'opération  peut  se  pratiquer  avec  un 
rouleau,  des  ciseaux  ou  l'empopte-pièce.  Ce  dernier  doit  être  préféré. 
Pour  s'en  servir,  on  engage  sous  la  cornée  la  lame  plaie  de  rinstpument 
que  l'on  tient  dans  la  main  comme  des  ciseaux  avec  le  pouce  et  l'index 
ell'on  rapproche  les  branches.  (F.  Gg.  128.) 

L'incision  de  ff  millimètres 
lerniiuée,  une  petite  portion  de 
la  cornée  enlevée  avec  l'em- 
portc-pièce,  il  se  produit  une 
hernie  de  l'iris  dans  l'ouvertupe 
béante  de  la  copoée  ;  si  cette 
hernie  n"a  pas  lieu,  on  la  dé- 
termine en  enduisant  1»  pau- 
pière supérieure  avec  l'extrait 
Je  belladone.  Une  fois  la  her- 
nie effectuée,  elle  se  maintient 
par  les  moyens  qui  l'ont  pro- 
duite. Quelques  cautérisations 
faites  adroitement  vers  letroi- 
ï'iénie  ou  quatrième  jour,  avec 
le  nitrate  d'argent,  et  répétées 
de  temps  à  autre,  suDisent  pour 
amener  une  inflammation  légère 
qui  établit  les  adhérences  né- 
cessaires pour  maintenir  la  pu-  i-Bf.i.nni 
pille  dans  une  distension  for-  •«•"  '•"  *  i»  tB'nU"ï«'"'ru"biw"an7'.r"«*ir,'«, 

Céc.  »  "  !•  cornu,  qui  Hr.  ink<M  vmi  It  npfmutani  in 

M,  Desmarres  (1  )  reproche  8 
cet  emporte-pièce  de  ne  pas  pouvoir  être  dirigé  toujours  d'une  manière 
convenable,  parce  que  la  branche  plate  s'engage  trop  ou  trop  peu,  et 
que  la  branche  feoèirée  gène  pour  mesurer  la  perte  de  substance  qu'on 
se  propose  de  faire.  C'est  pour  remédier  à  ces  inconvénients,  fort 
légers  d'ailleurs,  qu'il  a  fait  confectionner  par  M.  Luër  l'iustrument 
représenté  fig.'lSÛ,  et  au  moyen  duquel  il  pratique  ainsi  l'opération  : 

•  L'aide  relève  la  paupière  supérieure  et  fixe  la  tête  du  malade  contre 
sa  poitrme;  le  chirurgien,  armé  du  couteau  lancéolaire  emporte-pièce, 
dont  la  branche  supérieure  est  préalablement  fixée  sur  la  crémaillère, 
en  fait  pénétrer  la  lame  dans  la  cornée  et  la  pousse  dans  la  chambre 
antérieure  jusqu'aux  arêtes  indiquées. 

■  Lorsque  l'instrument  est  arrivé  là,  l'opérateur  en  abaisse  le  manche 
vers  le  nez  du  malade,  s'il  pratique  la  pupille  du  côté  interne,  afin  de 
rapprocher  la  pointe  de  la  Taee  concave  de  la  cornée  et  d'éviter  ainsi 


[Fig.  m.) 

Emprunléc  i  DiuinarrrR. 


[(l)Op.ci 


1.11,  p.  591.] 
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la  blessure  de  Tiris  ;  puis,  appuyant  sur  le  bouton,  il  fait  sur  la  cir 
conférence  de  la  cornée  une  perte  de  substance  semi-ovalaire,  qu 


[Fig.  159] 
Empruntée  à  Desmorres.  ^ 

3.  Lame  de  l'in^triinient  sur  laquelle  il  y  a  deux  arêtes,  pour  rempécher  de  pénétrer  i  icr 
trop  grande  profondeur.  5.  Kxtrémité  de  la  branche  .supérieure  destinée  i  »>nfaiier  daa<  ttt 
fenêtre  de  la  lame  5  destinée  à  éire  introduite  dans  la  chambre  antérieure,  t.  Branche  ka|»erirLn 
à  rextrémité  droite  de  laquelle  il  y  a  une  petite  ouverture  carrée,  dan*  laquelle  doit  s'seeriK'hfr  • 
crémaillière  placée  à  la  branche  inférieure.  4.  Bouton  sur  lequel  le  chirurgien  doit  appayer  i-^it 
dégager  tie  la  crémaillière  la  branche  supérieure,  qui  s'éloigne  par  le  jeu  du  ressort  I  place  «sirr 
les  deux  branches. 

pourrait  à  peine  recevoir  un  grain  de  millet  et  dans  laquelle  vient  H\\ 
à  coup  s'engager  Tiris.  La  pupille  naturelle  est  alors  agrandie,  H 
tantôt  la  marge  s'en  rapproche  simplenient*de  la  plaie  coniéenoe,  (t 
qui  est  le  but  ordinaire  de  l'opération,  tantôt  elle  y  disparait  en  tota- 
lité. S'il  arrive  que  la  pupille  paraisse  encore  trop  étroite  et  qnelin^ 
ne  s'engage  pas  assez,  on  peut  au  besoin  l'attirer  au  dehors  a^ec  Ir 
crochet  à  décollement  ou  avec  une  paire  de  pinces ,  ou  bien  encorr 
par  la  cautérisation  de  la  partie  herniée  avec  un  crayon  de  nitntf 
d'argent.  Avant  de  commencer  l'opération,  on  a  eu  soin  de  dilater  b 
pupille  par  la  belladone,  dont  il  est  bon  de  continuer  rinstillation  pen- 
dant quelques  jours.  » 

L'enclavement,  exécuté  avec  l'instrument  de  M.  Guépin  ou  avff 
celui  de  M.  Desmarres,  laisse  une  tache  assez  large  dans  l'endroit  dr 
la  cornée  où  la  perte  de  substance  a  été  faite  ;  il  ne  'doit  donc  étrr 
appliqué  que  dans  les  cas  où  la  cornée  présente  une  transparence  fort 
étendue.  Encore,  dans  ces  cas,  dit  M.  Desmarres  qui  ne  se  fait  pas  illiH 
sion  sur  le  mérite  de  l'opération  pour  laquelle  il  s'est  donné  la  peine  de 
perfectionner  l'appareil  instrumental,  faut-il  y  préférer  lexcisioi 
Aussi  y  a-t-il  depuis  longtemps  renoncé ,  pour  s  en  tenir  à  cette  der- 
rière, car  «  méthode,  instruments,  résultats,  ajouce-t-il,  tout  cela  if 
vaut  rien  (1).  » 

Malgré  ce  jugement  sévère  porté  sur  la  méthode  de  renclaveneoi. 

[(I)  Op.  cil  ,t.  ll,p.58r>.] 
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(elle  que  la  imaginée  M.  Guépin,  nous  avons  cru  devoir  à  son  auteur 
et  à  rhistoire  de  la  pupille  artificielle  d  en  donner  la  description 
détaillée  que  Ton  vient  de  lire.  T.  W.] 

SECTION  VII. 

PUPILLE    ARTIFICIELLE    PAR    EXCISION. 
5yii.  —  Coreclomia  ;  de  x6p7),  pupUte^  ix  kart  de^  et  Tép.vo>,  je  coupe. 

L  excision  peut  être  latérale  ou  centrale.  Ce  dernier  procédé,  inventé 
par  Wenzel,  est  maintenant  rarement  usité;  le  premier,  mis  en  usage 
pour  la  première  fois  par  Béer  et  ensuite  par  Gibson,  est  au  contraire 
I  un  des  plus  fréquemment  employés. 

§  I.  —  EzoîtioB  latérale. 

Fréquemment  on  ne  se  contente  pas  de  laisser  au  dehors  la  portion 
d'iris  que  Ton  y  a  attirée  pour  obtenir  lagrandissement  de  la  pupille 
uaturelle,  et  de  lui  permettre  de  contracter  des  adhérences  avec  la 
plaie  de  la  cornée,  ainsi  que  nous  Pavons  décrit  dans  la  section  précé- 
dente, mais  on  la  retranche  d'un  coup  de  ciseaux,  terminant  ainsi  Topéra- 
tioD  par  une  excision  latérale.  L'opération  de  Béer  et  de  Gibson  diffère 
surtout  de  celle  par  prolapsus  de  Firis  avec  ablation  de  la  portion  d'iris 
hemiée,  en  ce  que  ces  auteurs  ne  se  sont  pas  proposé  d'obtenir  une 
simple  fente  étroite  (ils  auraient  eu  la  crainte  de  la  voir  se  fermer), 
mais  bien  une  pupille  presque  circulaire,  d'une  étendue  considérable, 
et  cela  non  à  travers  une  simple  ponction  qui  aurait  rendu  difficiles  les 
autres  manœuvres  opératoires,  mais  à  l'aide  d'une  incision  assez  éten- 
due de  la  cornée,  calculée  de  manière  à  faciliter  l'achèvement  de  l'opé- 
ration. Qu'on  obtienne  souvent  par  ce  procédé  une  pupille  trop 
étendue,  c'est  ce  que  l'on  ne  saurait  nier  ;  mais  la  facilité  d'exécution 
qu'il  présente  le  rendra  toujours  recommandable,  surtout  pour  ceux 
qui  n'ont  pas  line  grande  habitude  d'opérer  sur  les  yeux. 

Les  instruments  qu'il  réclame  sont  :  un  couteau,  un  crochet  ou  de 
petites  pinces,  et  des  ciseaux.  Le  couteau  à  cataracte  est  celui  que  l'on 
emploie  d'habitude;  mais  je  me  suis  souvent  servi  d'un  large  scalpel  à 
iris  pour  ouvrir  environ  le  quart  de  la  circonférence  de  la  cornée,  tout 
contre  son  bord.  Si  Ion  a  recours  au  couteau  à  cataracte,  on  ouvre  la 
cornée  comme  lorsqu'on  veut  pratiquer  l'extraction.  On  se  sert  du 
crochet  ou  des  pinces  pour  attirer  au  dehors  une  portion  de  l'iris, 
lorsque  la  hernie  de  cette  membrane  ne  s'effectue  pas  spontanément  ; 
lorsque  celte  sortie  a  eu  lieu,  on  saisit  avec  les  pinces  la  portion  sail- 
lante, et  on  la  retranche  d'un  coup  de  ciseaux.  La  longueur  de  la 
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courbure  du  crochet  de  Tyrrell  fait  qu'il  saisit  une  portion  trop  consi- 
dérable de  riris  et  quil  ne  convient  pas  pour  lexcision.  Le  crocheta 
cataracte  (fig.  94,  p.  440)  ou  un  crochet  mousse  d^égale  courburf 
(Kg.  i3S,  p.  584)  y  est  préférable. 

L'opération  comprend  trois  temps  : 

Premier  temps.  —  L'incision  de  la  cornée  demande  rarement  à  éire 
portée  au  delà  du  quart  de  la  circonférence  de  cette  membrane.  Lors- 
que Tétat  des  parties  le  permet,  l'opérateur  doit  donner  la  préféreoit 
au  bord  nasal  et  inférieur  de  la  cornée  pour  y  placer  la  pupille  ;  mais 
comme  le  bord  temporal  est  plus  accessible,  c'est  celui  qui  a  été  choisi 
le  plus  souvent.  Après  avoir  introduit  la  pointe  du  couteau  à  irisaus>i 
avant  dans  la  chambre  antérieure  que  le  permet  l'état  des  partie>, 
l'opérateur,  en  retirant  l'instrument,  agrandit  l'incision  au  degré  c<id- 
vcnable.  Si  l'on  exécute  cette  manœuvre  de  façon  à  permettre  à  l'hu- 
meur aqueuse  de  s'échapper  de  l'œil  d'un  seul  coup,  le  retrait  du  cou- 
teau sera  généralement  suivi  de  l'apparition  au  dehors  d'une  portioD 
de  l'iris,  faisant  saillie  à  travers  la  plaie  sous  l'aspect  d'un  petit  sac. 
L'incision  doit  être  aussi  rapprochée  que  possible  de  la  circonférence 
de  la  cornée;  autrement,  il  serait  difficile  d'obtenir  le  prolapsus  de  l'iris. 

Deuxième  temps.  —  Si  l'iris  ne  vient  pas  spontanément  saillir  au 
dehors,  Topérateur,  à  l'aide  de  la  pointe  de  la  curette,  écarte  uo  peu 
les  lèvres  de  la  plaie,  en  même  temps  qu'il  comprime  légèrement  avec 
le  doigt  le  côté  opposé  du  globe  de  l'œil  :  alors  l'iris  vient  fréquemment 
apparaître  entre  les  bords  de  la  plaie,  où  on  le  saisit  avec  les  pincer. 
La  portion  saisie  est  amenée  au  dehors  avec  précaution:  on  doit  avoir 
le  soin  d'y  comprendre  une  partie  du  bord  de  la  pupille  naturelle. 

Si  la  pression  ne  suffit  pas  pour  faire  saillir  Tiris,  ou  si  le  boni 
de  la  pupille  normale  adhère  dans  une  étendue  considérable  à  Ij 
cornée,  de  façon  à  ce  que  l'iris  ne  puisse  être  entraîné  au  dehors,  il 
faut  introduire  le  crochet  ou  les  pinces,  accrocher  l'iris  et  en  attirer 
lentement  au  dehors  une  portion  suffisante  pour  la  formation  d'nof 
pupille  artificielle  de  dimension  moyenne.  Il  faut  bien  prendre  sanir. 
pendant  cette  manœuvre,  de  toucher  la  capsule  du  cristallin,  qui,  (iaQ> 
les  cas  où  l'on  a  recours  à  l'excision  latérale,  est  généralement  tranv 
parente.  On  doit  aussi  calculer  exactement  quelle  est  la  portion  d'iri^  j 
retrancher,  car  si  elle  est  trop  petite,  le  peu  d'étendue  de  la  pupille  rend 
l'opération  presque  inutile,  et  si  elle  est  trop  grande,  le  résultat  de  l'opr 
ration  peut  encore  être  compromis  par  le  trouble  de  la  vision,  qui  e^t  b 
conséquence  d'une  pupille  trop  étendue.  Cette  dernière  faute  est  relit' 
dans  laquelle  l'opérateur  tombe  peut-être  le  plus  souvent.  Le  retrao- 
chement,  à  l'aide  des  ciseaux,  d'un  morceau  flasque  de  l'iris,  dont  le 
volume  ne  paraît  pas  dépasser  celui  d'une  tête  d'épingle  ordinaire, 
donne  quelquefois  lieu  à  une  ouverture  beaucoup  plus  étendue  qu^ 
celle  de  la  pupille  naturelle  moyennement  dilatée.  Trop  retrancher 
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conslitue  assurément  le  cas  le  plus  fâcheux,  car  il  ny  existe  presque 
poJDl  de  remède  ;  tandis  que,  si  Topérateur  s'aperçoit  qu1l  a  d'abord 
trop  peu  enlevé,  il  peut  ou  attirer  au  dehors  une  nouvelle  portion 
pour  la  retrancher,  ou  agrandir  la  pupille  à  laide  d une  section  avec 
les  ciseaux. 

Troisième  fenip^.— L'opérateur,  tenant  d'une  main  la  portion  d'iris 
saisie  entre  les  branches  de  la  pince,  la  retranche  à  Taide  de  Tautre 
main  armée  de  ciseaux.  Il  est  évident  que,  pendant  ce  temps  de  Topé- 
raiion,  les  paupières  doivent  être  complètement  maintenues  par  un 
aide.  L'opérateur  aura  soin  d'avoir  sous  la  main  les  ciseaux  avant  de 
saisir  Tirls,  afin  de  ne  pas  être  obligé  de  les  chercher  et  de  s'exposer, 
eotretemps,  à  attirer  une  portion  trop  considérable  de  l'iris,  ou  même 
à  en  séparer  une  partie  d'avec  la  choroïde.  Un  des  élèves  de  Béer  avait 
inventé  pour  cette  opération  un  instrument  dans  lequel  se  trouvaient 
combinés  un  crochet  et  une  paire  de  ciseaux  ;  mais  il  se  trouva  trop 
compliqué  pour  pouvoir  être  manié  avec  facilité. 

Si  quelque  portion  de  l'iris  reste  saillante  à  travers  la  plaie,  il  faut 
la  réduire  avec  la  curette  ou  l'extrémité  d'une  petite  sonde.  L'opérateur 
exerce  ensuite  de  douces  frictions  sur  la  face  antérieure  de  l'œil  par 
I  intermédiaire  de  la  paupière  supérieure,  et  expose  cet  organe  à 
l'action  d'une  lumière  assez  vive,  afin  de  s'assurer  de  la  forme  et  des 
dimensions  de  la  nouvelle  pupille.  (Fig.  112,  p.  551.) 

S  II.  —  Exoîtion  oentrale. 

Il  est  inutile  de  rien  ajouter  à  la  description  du  procédé  de  Wenzel 
que  nous  avons  donnée  à  la  page  548.  Comme  ce  procédé,  ainsi  que 
les  modifications  qu'y  ont  apportées  des  opérateurs  plus  modernes, 
pèchent  par  l'étendue  de  l'incision  qu'il  faut  faire  à  la  cornée,  on  n'y 
a  eu  que  rarement  recours.  Toutefois,  M.  Travers  dit  qu'il  a  plusieurs 
fois,  avec  un  succès  complet,  ouvert  la  cornée  par  une  incision  semi- 
circulaire,  soulevé  une  partie  de  l'iris  à  l'aide  de  pinces  introduites  sous 
le  lambeau  de  la  cornée,  et  retranché  de  l'iris  un  lambeau  aussi  grand 
que  pouvaient  en  embrasser  les  ciseaux  convexes.  Il  ajoute  que  le 
cristallin  peut  très  bien  sortir  à  travers  une  pareille  ouverture  (1). 

Le  docteur  Stromeyer  a  inventé  un  couteau-aiguille  destiné  à  pra- 
tiquer d'un  seul  coup  la  section  de  la  cornée  et  l'incision  de  l'iris  ;  il 
Ta  décrit  dans  un  mémoire  intitulé  «  Das  Korektom,  »  publié  à 
Augsbourg  en  1842.  Après  que  l'aiguille  a  traversé  la  cornée  et  a 
permis  à  l'humeur  aqueuse  de  s'échapper,  on  pousse  le  couteau  qui 
incise  la  cornée  et  coupe  du  même  coup  une  portion  de  l'iris. 

(I)  Synopsis  of  Uie  Diseases  of  Ibe  Eye,  p.  539  ;  London,  4890. 

49. 
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SECTION  Vin. 

PUPILLE   ARTIFICIELLE    PAR   DÉCOLLEUENT. 

Syn.^  Corédialysis  ;  de  xôpif),  pupille  et  SiaXÙMd,  je  déUicbe. 

§  I.  —  Déoollemeiii  à  traYen  la  •oléroiî<[ne. 

On  a  à  peu  près  complètement  abandonné  aujourd'hui  la  métho^if 
de  pratiquer  la  pupille  artificielle  par  décollement  à  Vaide  d'une  ai- 
guille courbe  introduite  à  travers  la  sclérotique.  Lors  même  qu*ii  nf 
reste  qu'un  petit  fragment  de  cornée  transparente,  que  Tiris  adhère  à 
la  portion  opaque  de  la  cornée,  et  que  la  chambre  antérieure  a  pres(|iir 
complètement  disparu,  état  dans  lequel  il  est  impossible  d  amener  au 
dehors  aucune  portion  de  Tiris,  on  introduit  assez  souvent  Paiguilie.a 
Taide  de  laquelle  on  lente  le  décollement,  non  à  travers  la  sclérotique 
mais  à  travers  la  partie  opaque  de  la  cornée. 

%  II.  —  Décollement  à  traYen  la  oomée. 

Assalini  (i)  et  Buzzi  (2)  ont  exécuté  le  décollement  à  travers  h 
cornée,  le  premier,  en  i  787,  à  Taide  d'une  petite  pince,  et  le  second  a\^ 
une  aiguille,  en  1788.  En  1801,  Schmidt  (5)  pratiqua  le  décollemenû 
Taide  d'une  pince  introduite  à  travers  une  ouverture  de  la  cornée;  mai- 
plus  tard  il  adopla  le  décollement  à  travers  la  sclérotique,  comme  nr 
compromettant  pas  la  transparence  de  la  cornée.  Ilimiy  (i\  à  Taii^ 
d'une  aiguille  courbe,  et  Bonzel  (5),  au  moyen  d'un  crochet,  praii- 
quaient  tous  deux  le  décollement  à  travers  la  cornée.  Aucun  de^  opTi- 
teurs  que  nous  venons  de  citer  n'employait  de  moyen  spécial  pour  em- 
pêcher l'iris  décollé  de  se  reporter  vers  la  choroïde;  accident  qui  j 
beaucoup  de  tendance  à  survenir,  si,  comme  cela  se  présente  fréqueoh 
ment  dans  les  cas  où  l'on  est  obligé  de  recourir  à  la  formation  d'uiK* 
pupille  artificielle,  l'iris  a  antérieurement  été  le  siège  d'une  inflamn»- 
tion  considérable. 

Langenbeck  (6)  est  le  premier  qui  ait  attiré  au  dehors,  à  tra\er>  b 
plaie  de  la  cornée,  la  portion  d'iris  décollée  d'avec  la  choroïde,  et  qui. 
j'y  ayant  laissé  contracter  des  adhérences, se  soit  opposé  parce  rooMi> 
à  la  disparition  de  la  nouvelle  pupille.  Il  exécuta  d'abord  le  dêcollr 

(I)  Ricerclie  Mille  Pupille  Artificiali,  p.  H  ;  Mlluno,  1811. 

(i)  Ibid.,  p.  (5. 

(3)  Oplilhalmologische  Bihliolhek  von  Himly  iind  Schmldl,  toI.  II,  \k  31  :  Irna,  I80S. 

(i)  Wacmkr.  De  Coremorpliosi,  p.  36:  CœlliiiKS,  1818 

(5)  Journal  dcr  practisclien  IIHIkunde,  vun  Hufflanii  und  Harle<,  Jaouar,  1815.  p-  fJ- 

(6)  Wlnzf.l,  ûbiT  den  Zustaud  der  Augenheilkunde  in  Fraokmeh  und  Deaisdiû»!.  P  >**' 
Narnberg,  1813. 
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meDt  à  l'aide  d'un  simple  cpoehel;  mais,  sous  prétexie  que  cet  inslpu- 
ment,  au  lieu  de  séparer  l'iris  de  ses  adhérences  avec  la  choroïde,  pou- 
vait en  amener  la  déchirure,  ou  lâcher  prise  après  un  commencement 
de  décollement,  on  a  inventé  un  grand  nombre  d'instruments  compli 
(|ués  pour  prévenir  ces  diflîcullés.  L'un 
deux,  dû  au  docteur  Reisinger(l), con- 
siste en  deux  crochets  très  déliés  dis- 
posés l'unà  côlé  de  l'autre  cl  qui, lorsqu'ils 
sont  fermés  (fig.  130),  ne  sont  pas 
plus  épais  qu'un  crocliei  simple  ordi- 
naire. On  les  introduit  en  cet  état  dans 
lachamkre antérieure;  puis  on  les  laisse 
séearler  l'un  de  l'autre  par  leur  propre 
élasticité  (fig.  131):  ils  pcrmelieni  ainsi 
de  saisir  l'iris  en  deux  points  diiïérenis; 
aprésquoi,OD  les  rapproche  l'un  del'au- 
ire,  et  cette  membrane  se  trouve  prise 
comme  dans  une  pince. 

En  1817,  Langenbeck  (2)  inventa 
pour  le  décollement  de  l'iris  un  instru- 
ment consistant  en  un  lil  d'acier  se  ter- 
minant en  forme  de  petit  crocbcl,  glis- 
sanl  dans  un  petit  tube  en  or,  ler|uel  est 
lui-même  fixé  à  l'extrémité  d'un  tube 
d'ar^fent  épais  dans  lequel  se  trouve  un 
ressort  en  spirale.  On  fait  saillir  le  cro- 
chet au  moyen  d'un  boulon  (fig.  (32) 
de  la  même  façon  que  l'on  pousse  un 
crayon  hors  d'un  porle-crayon.  Lors- 
qu'on cesse  la  pression  sur  le  bouton, 
le  ressort  eu  spirale  sert  à  faire  rentrer 
le  crochet.  Après  avoir  saisi  l'iris  près 
de  son  attache  à  la  choroïde,  on  laisse 
agir  le  ressort  en  spirale  pour  elTectucr 
le  décollement ,  jusqu'à  ce  que  le  côté 
concave  du  crochet  applique  la  portion 
d'iris  qu'il  a  traversée  contre  l'extrémilc 
du  petit  tube  en  os.  L'iris  se  trouve  ^'e  '»■  ^'B-  "'■  f">e-  «s. 
aiusi  fixé  de  manière  à  ne  pouvoir  s'échapper  pendant  le  reste  de 
l'opération,  jusqu'à  ce  qu'il  soit  convenablement  fixé  entre  les  lèvres 


■ 

11 


(I)  Dirslcll. 
Aii|l»bqri,  "" 

11)  KiiK  BiblHlhrk  Ttr  Jic  Chirurgie 
IfiuiHiitr,  l)tIH-lSI9. 


iclilro  und  sichcrn  Hrlhoile  kOnillielic  l'upiUca  lu  bildcn ,  p.  S9  i 
O|.hlli>ln>ulogiei  >ol.  I.  p,  tUi  vol.  Il,  p.  I06i 
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de  la  plaie  de  ia  coraée.  Cei  instrument  n'exige  qu'une  très  petite  \nn- 

Nioii  de  la  cornée,  et  il  n'est  point  sujet  à  accrocher  cette  membrane 

lorsqu'on  le  relire. 

C'est  d'aptes  un  principe  semblable  que  Graefe  (I)  a  imaginé  sot 

coreoncion,  ou  crochet  à  iris  qui  est  représcntéou- 

verl  fig.  133,  tel  que  le  docteur  SchIagintweilCii 

l'a  perfeclionné,  et  Terme  Gg.  13i.  Le  crochet  e>i 

rn  acier.  La  branche  mobile  est  en  argent;  od  Iï 

pousse  en  avant  à  l'aide  du  pouce  appliqué  surtr 

ressort  autour  du  manche  de  l'instrument  ;  elle  vient 

se  mettre  en  contact  avec  la  concavité  du  crochet 

et  fixe  la  portion  d'iris  saisie  de  iaçon  à  ce  qu'elle 

ne  puisse  s'échapper. 

La  pince-crochet  de  Reisinger  exige  une  plos 
grande  incision  pour  que  l'on  puisse  agir  dan." 
l'œil;  elle  expose  à  décoller  une  portion  trop  éten- 
due de  l'iris,  et  il  est  quelquefois  difticile  de  l'e\- 
traire,  parce  qu'elle  s'accroche  dans  la  cornée.  Sou^ 
Pig.  134.  tous  ces  rapports,  le  crochet  de  Schlagînlweii  &•! 
préférahle. 

Le  docteur  Jiingken,  qui  a  pris  la  peine  de  pu- 
hiier  un  travail  sur  le  coreoncion  de  Graefe,  déclare, 
dans  une  publication  subséquente,  renoncer  â  son 
usage  comme  à  celui  de  tous  les  instruments  com- 
pliqués destinés  au  décollement  de  l'iris;  il  recom- 
mande un  simple  crochet  lorsque  le  lissu  de  la 
membrane  est  sain,  et  lorsqu'il  a  été  altéré  par  la 
maladie,  de  petites  pinces  à  dents,  telles  querelle? 
représentées  lig.  43,  t.  I,  p.  30îj,  mais  beauconp 
plus  petites.  La  pince  à  canule  convient  très  bien 
dans  les  deux  cas. 

L'opération  du  décollement  se  divise  en  quatre 
temps:  premièrement,  incision  de  la  cornée:  tr 
condement,  introduction  du  crochet  qui  saisit  l'iris: 
troisièmement,  décollement  proprement  dit:  et 
quatrièmement,  enclavement  entre  les  lèvres  de  h 
plaie  de  la  cornée,  de  la  portion  d'iris  décollée. 
Premier  temps.  —  Le  lieu  où  l'on  pratiqœ 
FiR.  (ss.  Ftc.  135.     l'incision  de  la  cornée  doit  nécessairement  virîtr 

(I)  Oai  Careoacion  i  «n  Bcilrag  lar  kflnallichcD  PupillenbildnDg ,  *<»  Ca.  Unaa,  p-  «  - 


(3|  l'cbcr  dcn  geflcn* 
Hundieo.  ISIS.GrAcre.  •! 
fcndanl  le  crochet  en  deiii 
de  RciiiDgrr.  Vurci  LmtE 


rligrn  Zuilanil  der  kOniliichen  Pupillcabildniig  ia  DtgUtUB' 
bout  de  quelque  lempi,  «uyi  de  iierrecUoniirr  mo  niiioann  ■ 
de  lorte  qu'il  rttieinblailju*qu't  un  cerUin  poinl  aa  dviiUi  (nctn 

■Efi,  Ncue  Bibliolbek  ;  lOl.  Il,  p.  S8. 
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suivant  les  circonstances;  mais  il  faut  s  attacher  à  ne  la  faire  ni  trop 
près  ni  trop  loin  du  point  de  la  circonférence  de  la  cornée  derrière 
lequel  on  veut  établir  la  pupille  artîGcielle.  Supposons  qu  il  s'agisse 
de  rétablir  derrière  le  bord  nasal  d'une  cornée  dont  le  diamètre 
traosverse  mesure  neuf  vingtièmes  de  pouce:  Tincision,  en  pareil  cas, 
devra  être  verticale  et  distante  de  cinq  vingtièmes  de  pouce  du  bord 
nasal,  sans  pouvoir  jamais  être  plus  rapprochée  de  ce  bord  que  le 
centre  de  la  cornée.  Si  Tincision  était  plus  rapprochée  du  bord 
nasal  derrière  lequel  nous  avons  supposé  que  nous  voulions  former  la 
pupille,  le  décollement  de  Tiris  serait  insuffisant  pour  que  l'ouverture 
fut  d'une  étendue  convenable  ;  et  si  l'incision  de  la  cornée  était  suivie 
d'une  cicatrice  opaque,  celle-ci  s'étendrait  probablement  au-devant  de 
la  nouvelle  pupille  et  rendrait  vain  le  résultat  de  l'opération.  D'un 
autre  côté,  si  l'incision  était  plus  éloignée  du  bord  nasal,  la  pupille  ar- 
tificielle serait  énorme,  parce  qu'il  faudrait  continuer  de  détacher  l'iris 
jusqu'à  ce  qu'une  portion  suffisante  de  cette  membrane  pût  être  ame- 
née au  dehors.  Mais  en  pratiquant  l'incision  à  cinq  vingtièmes  de  pouce 
du  point  ou  Ton  veut  établir  la  pupille,  on  obtient  pour  résultat  une  pu- 
pille triangulaire  de  dimension  moyenne. 

L'incision  porte  tantôt  sur  une  portion  transparente,  tantôt  sur  une 
portion  opaque  de  la  cornée.  Cela  importe  peu,  si  ce  n'est  cependant 
que  Ton  voit  mieux  à  terminer  l'opération  lorsque  la  partie  delà  cornée 
ouverte  est  transparente.  Si  l'on  se  sert  du  crochet  de  Schlagintweit 
ou  d*un  crochet  simple,  l'étendue  de  l'incision' doit  être  de  trois  ving- 
tièmes de  pouce  ;  plus  petite,  elle  ne  permettrait  pas  une  saillie  suffi- 
sante de  l'iris.  Si  l'on  emploie  le  double  crochet  de  Reisiuger,  l'incision 
doit  avoir  au  moins  quatre  vingtièmes  de  pouce  ;  autrement,  elle  ne  per- 
mettra pas  à  rinstrument  de  s'ouvrir  suffisamment  pour  saisir  la  por- 
tion d'iris  à  décoller.  D'un  autre  côté  si  Tincision  est  trop  étendue,  la 
portion  d'iris  déplacée  ne  sera  pas  suffisamment  serrée,  et  sera  exposée 
à  retomber  dans  la  chambre  antérieure  et  à  se  reporter  vers  la  cho- 
roïde. 

On  a  recommandé,  pour  faire  l'incision,  un  couteau  à  double  tran- 
chant, qu'on  pousse  obliquement  à  travers  les  lamelles  de  la  cornée  et 
qui  parcourt  la  chambre  antérieure  jusqu'à  ce  que  la  pointe  en  attei- 
gne le  bord  de  l'iris  que  l'on  doit  détacher  de  la  choroïde. 

Pour  que  l'étendue  de  l'incision  soit  suffisante,  le  couteau,  que  Ton 
enfonce  à  un  vingtième  de  pouce  du  bord  de  la  cornée  derrière  lequel 
on  veut  former  la  pupille  artificielle,  doit  avoir  ses  bords  tranchants 
qui  s'écartent  l'un  de  l'autre  sous  un  angle  de  quarante  degrés.  Oblique- 
ment dirigée  à  travers  la  cornée,  la  pointe  de  l'instrument  traverse  la 
chambre  antérieure  jusqu'au  sinus  existant  entre  la  cornée  et  l'iris,  du 
côté  de  l'œil  où  Ton  veut  établir  la  pupille;  puis  on  retire  l'instrument. 
L'incision  doit,  en  général,  être  verticale  lorsque  c'est  au  côté  nasal 


S86  PtPILLE   ARTIFICIELLE. 

OU  au  côté  temporal  que  Ton  doit  pratiquer  la  pupille;  horizontak,  au 
contraire,  lorsqu'il  s'agit  de  la  placer  au  bord  supérieur  oui  riuférieur: 
néanmoins,  cela  n'est  pas  indispensable,  pas  plus  que  lobli- 
gation  de  la  rendre  parallèle  à  la  base  de  la  future  pupille. 
Elle  peut  être  oblique  comme  cela  est  représenté  fig.  136, 
où  Ton  voit  un  simple  crochet  introduit  à  travers  une  ioci- 
sion  oblique,  sur  le  point  de  détacher  le  bord  inférieur  de 
^'«•'*-    l'iris. 

L'incision  ne  doit  pas  se  faire  perpendiculairement  aux  lamelles  de 
la  cornée,  mais  obliquement;  autrement,  il  deviendrait  diflicile,  sinon 
impossible,  de  faire  saillir  au  dehors  la  portion  d'iris  décollée. 

Deuxième  temps,  —  Il  est  à  désirer  que  l'obliquité  de  rincisioD  et  la 
rapidité  avec  laquelle  on  retire  l'instrument,  préviennent  la  sortie  de 
l'humeur  aqueuse  jusqu'à  ce  que  le  crochet  soit  introduit  :  1  opérateur 
doit  glisser  cet  instrument  à  plat,  la  pointe  tournée  en  bas,  le  lon^  de 
la  surface  de  l'œil,  jusqu'à  ce  qu'il  entre  dans  l'incision.  Il  le  porte  alors 
assez  rapidement  à  travers  la  chambre  antérieure  jusqu'à  Tangle  qui 
existe  entre  la  cornée  et  l'iris,  et  répond  même  un  peu  à  la  sclérotique, 
de  façon  à  pouvoir  l'appliquer  sur  la  partie  de  l'iris  qui  recouvre  les 
procès  ciliaires.  L'opérateur,  dirigeant  alors  le  côté  convexe  de  l'iDSlru- 
meut  vers  la  cornée  et  la  pointe  vers  l'iris,  saisit  le  bord  ciliaire  de 
cette  membrane  et  fait  tourner  le  crochet  sur  son  axe  jusqu'à  ce  que  la 
pointe  en  soit  dirigée  en  haut. 

Si  Ion  se  sert  du  crochet  de  Schlagintweit,  on  l'introduit  fermé:  lors- 
qu'il est  parvenu  au  point  où  Ton  veut  saisir  Tiris,  on  attire  la  branche 
mobile  en  arrière;  la  membrane  saisie,  on  repousse  cette  branche  et 
l'instrument  se  trouve  de  nouveau  fermé.  L'iris  est  ainsi  fortement 
saisi  en  un  seul  point. 

Lorsque  l'on  emploie  le  double  crochet  de  Reisinger,  on  presse  roue 
contre  l'autre  les  deux  branches  de  l'instrument,  de  façon  qu'il  se  pré- 
sente comme  un  crochet  simple.  On  l'introduit  dans  cet  état  jusqu'au 
bord  de  l'iris  qu'il  s'agit  de  détacher  de  la  choroïde.  L'opérateur,  après 
en  avoir  dirigé  la  pointe  vers  l'iris,  diminue  progressivement  la  pression 
qu'il  exerçait  sur  l'instrument ,  laisse  les  deux  branches  sVn  écarter, 
et  saisit  immédiatement  le  bord  de  l'iris  avec  les  deux  crochets  aiosi 
séparés  l'un  de  l'autre.  Il  ferme  alors  l'instrument  de  façon  à  ce  que 
les  deux  crochets  se  rapprochent  de  nouveau,  entraînant  avec  eux  Tins 
qu'ils  maintiennent  à  la  façon  d'une  pince  :  il  imprime  enfin  au  crochet 
un  mouvement  de  rotation  sur  son  axe,  afln  d'en  diriger  les  pointes  eo 
haut. 

Troisième  letnps.  —  L'opérateur  attire  très  lentement  le  crochet  a 
travers  la  chambre  antérieure  vers  l'incision  de  la  cornée,  entraioaBl 
l'iris  dont  le  décollement  produit  la  pupille  artificielle.  Pendaot  ce 
temps  de  l'opération,  on  doit  maintenir  l'instrument  aussi  rapprorbé 
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que  possible  de  la  cornée,  afin  d'éviter  la  lésion  de  la  capsule  cristal- 
line; et  comme  c'est  le  moment  le  plus  douloureux,  il  faut  prendre  les 
précautions  convenables  pour  que  la  tète  du  malade  reste  bien  fixée  et 
pour  qu  il  ne  porte  pas  la  main  à  ses  yeux.  La  pupille,  à  mesure  qu'elle 
se  forme,  se  remplit  de  sang;  de  sorte  qu  il  est  souvent  impossible  de 
reeonnaitre  quel  est  Fétat  du  cristallin  et  de  sa  capsule. 

Quatrième  temps. — L'opérateur  doit  diriger  le  manche  de  Tinstru- 
ment  de  façon  à  ce  que  le  bord  convexe  du  crochet  puisse  glisser  aisé- 
ment hors  de  l'incision;  sans  cela,  s'il  rencontre  quelquedifliculté  pour 
amener  l'instrument  au  dehors,  il  s'expose,  en  essayant  d'y  obvier,  à 
lâcher  la  portion  d'iris  qu'il  a  décollée.  Il  est  rare  qu'il  faille  amener 
au  dehors  une  portion  dont  le  volume  excède  celui  d'une  tête  d'épingle 
(iig.  137).  Cependant,  cela  varie  suivant  les  cas  particuliers;  car  il 
peut  arriver  que,  par 
suite  de  la  grande  ex- 
teosibilité  de  l'iris,  la 
pupille  n'ait  pas  une 
dimension  suffisante,  à  ^' 

moins  que  l'on  ne  continue  le  décollement  même  après  que  le  crochet 
est  déjà  retiré  de  l'œil.  D'un  autre  côté,  lorsque  la  texture  de  l'iris  est 
altérée,  l'extensibilité  en  est  quelquefois  diminuée  au  point  qu'il  est 
diflicile  d>n  amener  une  portion  quelconque  au  dehors.  L'opérateur 
doit  avoir  soin  de  ne  pas  laisser  s'écarter  les  branches  du  double  cro- 
chet, et  de  ne  pas  lâcher  l'iris  avant  l'accomplissement  de  ce  temps  de 
Topération  et  avant  qu'il  se  soit  bien  assuré  que  la  portion  amenée  au 
dehors  sera  bien  retenue  par  les  lèvres  de  Hncision.  La  meilleure  ma- 
nière d'atteindre  ce  résultat  consiste  à  porter  la  portion  déplacée  vers 
Tune  ou  l'autre  des  extrémités  de  l'incision  de  la  cornée. 

On  dégage  alors  l'instrument  de  la  portion  d'iris  enclavée. 

Le  crochet  de  Schiagintweit  ou  le  crochet  simple  détachent  de  la  cho- 
roïde une  portion  moins  étendue  d'iris  que  le  crochet  double  de  Rei- 
singer.  Lorsqu'on  emploie  ce  dernier  instrument,  la  pupille  qu'on  ob- 
tient a  la  forme  d'un  triangle  équilatéral  ;  avec  les  autres,  l'angle  qui 
correspond  à  l'incision  est  aigu,  ou  la  pupille  ne  consiste  guère  qu'en 
une  fente  dont  la  partie  la  plus  large  est  dirigée  vers  la  circonférence 
de  la  cornée  ;  forme  qui  est  juste  l'opposé  de  celle  de  la  pupille  obte- 
nue par  déplacement,  et  qui  n'est  point  aussi  favorable  à  la  vision. 

Quand  on  a  dégagé  l'instrument,  il  faut  immédiatement  fermer  l'œil, 
afin  que  la  pression  des  paupières  aide  à  maintenir  la  portion  d'iris  en- 
gagée dans  la  plaie.  Quelques  minutes  après,  on  peut  ouvrir  l'œil  de 
nouveau,  afin  de  s'assurer  si  le  prolapsus  se  maintient.  S'il  a  disparu 
et  que  l'iris  s'est  rétracté,  ce  qui  n'arrive  guère  que  lorsque  l'incision 
est  trop  étendue,  on  introduit  immédiatement  la  pince  à  canule;  on 
amène  de  nouveau  au  dehors  la  portion  d'iris  détachée,  et  pour  assu- 
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rer  le  résultat,  od  la  retranche  d'un  coup  de  ciseaux,  combinant  ainsi 
Texcisiou  avec  le  décollement. 

Si  le  crochet  simple  ou  double  ne  détermine  point  un  décolle- 
ment suffisant,  mais  déchire  TiriSy  ce  qui  n'arrive  que  lorsque  la 
texture  en  est  altérée,  la  portion  amenée  au  dehors  est,  sui^aot 
toute  probabilité ,  trop  petite  pour  rester  fixée  dans  la  plaie  de  b 
cornée  ;  elle  a  de  la  tendance  à  rentrer,  et  il  en  résulte  une  pupille  trop 
petite  et  qui,  le  plus  souvent,  se  remplit  bientôt  de  lymphe  épanchée. 
Reisinger  recommande  en  pareil  cas  Fexcision  de  la  portion  enlniiDée 
au  dehors. 

Lorsque,  avantlopération,  les  fibres  de  Tiris  sont  fortement  tendues, 
comme  quand  il  existe  quelque  hernie  ancienne  de  Tiris  à  travers  une 
plaie  ou  une  altération  de  la  cornée,  on  peut  se  dispenser  d>nu*aiuer 
au  dehors  la  portion  d'iris  décollée,  car  il  n'existe  en  pareil  cas  que 
peu  ou  pas  de  danger  qu'elle  retourne  vers  la  choroïde. 

Lorsque,  conjointement  avec  les  altérations  de  la  cornée  exigeant  la 
formation  d'une  pupille  artificielle,  il  existe  une  cataracte,  si  l'on  a  re- 
cours au  décollement,  il  est  inutile  et  même  contre  indiqué  de  rieu 
tenter  contre  la  cataracte  lorsqu'on  pratique  une  pupille  artificielle. 
On  ne  saurait  évidemment  songer  à  l'extraction,  et  quant  au  déplace 
ment  ou  à  la  division,  il  vaut  mieux  les  diflërer  jusqu  àce  que  l'œil  soii 
rétabli  d'une  opération  aussi  grave  que  le  décollement  de  Kiris.  La 
quantité  de  sang  qui  s  écoule  dans  les  chambres  de  l'humeur  aquens^* 
est  en  général  si  considérable,  qu'il  devient  impossible  de  distinguer 
assez  nettement  les  parties  situées  derrière  l'iris  pour  pouvoir  tenter 
quelque  chose  sur  le  cristallin  et  sa  capsule  avant  que  le  saog  soii 
résorbé. 

SECTION  IX. 

[pupille  artificielle  par  déchirement. 

Comme  on  l'a  vu,  pag.  564,  il  arrive  parfois  que  \es  instraroenL^ 
manœuvrant  dans  la  chambre  antérieure  à  l'effet  d'y  déterminer  le 
décollement  de  l'iris,  déchirent  cette  membrane  et  y  produisent  une 
pupille  par  dilacération.  L'observation  des  suites  de  cette  déchirure 
qui  se  distinguent  le  plus  souvent  par  leur  bénignité,  a  amené  M.  Dc>- 
marres  à  en  faire  le  principe  d'une  méthode  opératoire  à  laquelle  il  a 
donné  le  nom  qui  se  trouve  en  tête  de  cette  section. 

Les  accidents  qui  suivent  le  décollement  de  l'iris,  l'incertitude  do 
chirurgien  sur  les  résultats  de  l'opération  et  bien  d'autres  observations 
qui  s'appliquent  à  cette  méthode,  l'ont  conduit  à  lui  préférer  le  déchi- 
rement ou  irtdorhexis,  qui  s'applique  à  toutes  les  occlusions  eomplète^ 
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de  la  pupille  (1).  Il  se  fonde  d'ailleurs  sur  les  considérations  suivantes 
que  nous  lui  empruntons  : 

I .  Il  y  a  théoriquement  un  avantage  incontestable  à  saisir  Tiris  le 
plus  près  possible  de  la  marge  pupillaire,  parce  que,  de  cette  manière, 
ou  respecte  le  corps  ciliaire,  et  qu'on  épargne  ainsi  au  malade  la  dou- 
leur souvent  horrible  qui  accompagne  le  décollement,  ainsi  que  les 
névralgies  et  les  inflammations  à  la  suite  desquelles  la  pupille  artifi- 
cielle se  ferme.  On  évite  aussi  par  là  de  nombreuses  chances  d  atrophie 
de  l'œil.  La  pratique  a  démontré  que  les  parties  de  Tiris  autrefois 
malades  ne  s  enflamment  pas,  et  que  la  petite  traction  brusque  néces- 
saire pour  déchirer  Tiris  n'y  produit  aucun  changement. 

i.  Dans  les  cas  de  synéchies  postérieures^  les  adhérences  de  Tiris 
à  la  capsule  résistent  énergiquement,  et  Tiris,  que  Ion  saisit  seul  et 
1res  facilement  en  deçà  de  ces  adhérences,  se  déchire  sans  aucune 
difliculté.  M.  Desmarres  dit  n  avoir  pas  encore  vu  d'exemple  de  cata- 
racte produite  par  la  déchirure  de  la  capsule  dans  l'application  de  ce 
procédé,  bien  qu'il  l'ait  déjà  exécuté  un  très  grand  nombre  de  fois. 

5.  La  pupille  artificielle  que  l'on  fait  en  saisissant  l'iris  au  centre, 
et  en  le  déchirant  de  là  vers  la  circonférence,  est  et  doit  être  exacte- 
ment de  même  grandeur  que  si  l'on  agissait  en  sens  inverse ,  puisque 
les  fibres  de  la  membrane  rayonnent  toutes  de  telle  sorte  que  les 
espaces  qu'elles  offrent  entre  elles  représentent  de  petits  triangles 
dont  la  base  repose  sur  la  circonférence  de  la  cornée,  tandis  que  les 
sommets  en  sont  tous  dirigés  vers  le  centre.  Quant  à  la  tache  que  peut 
produire  la  plaie  de  la  cornée,  on  l'évitera  plus  sûrement  en  ponction- 
nant obliquement  presque  sur  la  sclérotique. 

4.  Les  accidents  inflammatoires  sont  si  insignifiants  après  le  déchi- 
rement, que  des  yeux  déjà  en  voie  d'atrophie,  et  qui  certes  n'auraient 
pas  résisté  à  une  opération  de  décollement,  n'en  ont  présenté  aucun,  et, 
de  plus,  oe  se  sont  nullement  ramollis,  depuis  l'opération ,  à  un  plus 
haut  degré  qu'ils  l'étaient  avant.  Dans  aucun  cas  il  n'est  survenu  de 
ces  terribles  névralgies  qui  suivent  si  souvent  le  décollement. 

5.  Il  ne  faut,  pour  obtenir  la  guérison  quand  l'opération  a  été  bien 
faite,  que  le  temps  nécessaire  à  la  réunion  de  la  petite  plaie  de  la 
cornée  par  première  intention,  c'est-à-dire  trois  ou  quatre  jours 
ordinairement. 

6.  Rien  n'est  plus  simple  que  l'exécution  de  ce  procédé  qui.  sauf 
un  temps,  mais  le  plus  important,  est  le  même  que  celui  d'excision. 

Description  du  procédé  par  déchirement.  —  Nous  l'empruntons 
textuellement  à  son  auteur  (i)  :  «  Le  malade  doit  être  couché  sur  tm 
lit  assez  élevé  et  assez  étroit  pour  que  le  chirurgien  et  les  aides  (il  en 
faut  au  moins  deux)  puissent  manœuvrer  avec  facilité.  Le  chirurgien 

[I)  Desmarres.  Op.  cit.,  1.  Il,  p.  2>i2.] 
Li)  Id.,  l.  Il,  p.  544  ] 
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se  place  à  la  droite,  à  la  gauche  du  malade,  ou  derrière  la  télé  du  lii. 
selon  qu'il  veut  faire  la  pupille  artificielle  sur  Tœil  droit,  sur  rœil 
gauche,  ou  à  la  partie  supérieure  de  la  cornée.  Les  paupières  sont 
écartées  au  moyen  de  mes  petits  élévateurs  pleins,  et  Toeil  e^t  teou 
immobile  avec  une  pince  fermant  à  ressort  et  fixée  sur  la  conjoncti\e, 
près  de  la  cornée,  dans  le  point  opposé  à  celui  de  la  ponction,  pour 
empêcher  Tœil  de  fuir  quand  le  couteau  pénètre  dans  la  chambrr 
antérieure.  Les  aides  tiennent  chacun  un  élévateur  :  Tun  soulève  la 
paupière  supérieure  et  tient  la  tête  du  malade  ;  Tautre  abaisse  la  pau- 
pière inférieure  et  fixe  Tœil  avec  la  pince. 

«  Premier  temps.  —  Le  chirurgien,  armé  d'un  couteau  lancéolairf 
ou  d'un  couteau  à  cataracte,  ponctionne  avec  précaution  la  circonfé- 
rence de  la  cornée  à  Tendroit  précis  de  l'insertion  de  cette  membraiM' 
sur  la  sclérotique,  et  pénètre  dans  la  chambre  antérieure,  parallêlt^ 
ment  à  l'iris,  jusqu'à  ce  qu'il  ait  fait  une  plaie  de  4  millimètres  aa  pla>. 
Il  agrandit  la  plaie  en  sortant  si  elle  n'a  pu  éti*e  faite  assez  lari^e  eo 
poussant  l'instrument.  Au  moment  où  le  couteau  sort  de  la  chambra 
antérieure,  les  élévateurs  doivent  presser  un  peu  moins  sur  les  pn- 
pières,  afin  que  l'humeur  aqueuse  s'échappe  avec  lenteur  et,  s1lH 
possible,  qu'elle  soit  en  partie  conservée.  Ce  premier  temps  acheM*, 
le  chirurgien,  après  avoir  déposé  le  couteau,  prend  une  pince  courbf 
de  la  main  qui  a  fait  la  ponction  et  une  paire  de  ciseaux  courbes  itc 
l'autre. 

V  Deuxième  temps. —  La  pince,  tenue  la  concavité  en  avani,  H 
introduite  fermée  dans  la  chambre  antérieure,  et  poussée  jusqu'à  vr 
que  les  mors  touchent  la  face  concave  de  la  cornée  dans  le  point  en 
regard  ou  le  plus  rapproché  possible  des  adhérences.  Arrivée  là.  b 
pince  s'ouvre,  et  au  même  instant  l'iris  vient  faire  saillie  entre  le^ 
branches  de  l'instrument. 

«  Troisième  temps.  —  L'opérateur  saisit  l'iris  aussi  lai^ment  que 
possible  entre  les  branches  et  non  avec  les  mors  de  la  pince  do  cvW 
îles  adhérences,  et  le  déchire  par  une  traction  brtisque  et  calculée  (k 
telle  sorte  que  la  pince  ne  parcoure,  pendant  ce  mouvement,  que  if 
trajet  le  plus  limité  possible  et  qu'elle  reste  dans  la  chambre  antérieure- 
Aussitôt  qu'il  a  cédé,  on  entraîne  l'iris  au  dehors  rapidement  et  san> 
secousse. 

«  Quatrième  temps.  — Au  même  moment,  les  ciseaux  sont  appro- 
chés, et  l'iris,  toujours  maintenu  par  la  pince,  est  excisé.  S11  arrive* 
que  l'iris  se  brise  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  on  va  \y  chercher  a^ei- 
la  pince;  si  du  sang  s'est  épanché  dans  la  chambre  antérieure,  ou 
entrouvre  la  plaie  avec  un  stylet  fin  et  on  le  laisse  échapper. On  maJD* 
tient  les  yeux  du  malade  fermés  deux  ou  trois  jours  avec  du  bifleia> 
d'Angleterre.  » 

M.  Desmarres  donne  à  la  suite  de  cette  description,  dont  un  certain 
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nombre  de  ligures  facilitent  riiitelligeiice,  une  série  d'obsenations 
intéressantes  auxquelles  nous  renvoyons  (1). 

L  emploi  de  la  pince-canule  pourrait  être  substitué  avantageuse- 
ment, nous  semble-t-il»  à  celui  de  la  pince  ordinaire  pour  la  pratique 
de  cette  opération,  eu  permettant  de  ne  faire  qu'une  ouverture  beau- 
coup plus  petite  à  la  cornée,  et  de  n'être  exposé  par  conséquent  qu  a 
une  cicatrice  moins  étendue  de  la  partie  transparente  de  la  cornée 
dont  il  faut  toujours  se  montrer  peu  prodigue. 

M.  White  Cooper  (2)  pratique  cette  opération,  applicable  surtout 
dans  le  cas  de  pupilles  closes  à  la  suite  d'iritis,  de  la  manière  suivante: 

Après  avoir  pratiqué  une  petite  incision  sur  la  circonférence  de  la 
cornée,  il  introduit  la  pince  fermée  ;  quand  elle  est  arrivée  au  niveau 
du  siège  ordinaire  de  la  pupille,  il  louvre  le  plus  possible,  puis  la 
presse  contre  Firis  dont,  en  la  fermant,  il  saisit  les  libres  comprises 
entre  les  deux  mors  et  les  attire  au  dehors  (F.  fig.  138).  Si  la  pupille 
lui  parait  assez  large 

avant  que  la  déchi-   ^^^^  ^^^_ 

rure  soit  parvenue  à    ^^^^~         '     •*3i(|H||fc_ 
la   grande   circonfé- 
rence de  Tiris,  il  ou- 

ue  la  pince,  en  dé-  ,,,.    ,_  .  ,„. 

gage  les  flbres  serrées , 

referme  l'instrument  à  vide  et  le  retire.  S'il  veut  obtenir  une  ouverture 
plus  considérable,  il  attire  la  portion  d'iris  saisie  à  travers  la  plaie  de 
la  cornée  et  l'excise  à  l'aide  de  ciseaux.  Il  pratique  de  même  Virido- 
dyalisisy  eu  allant  saisir  avec  la  pince  une  portion  de  l'iris  près  de 
M>n  bord  ciliaire  et  en  lu  détachant  à  l'aide  de  tractions  convenables. 
Le  grand  avantage  de  ce  procédé,  c'est  qu'il  n'exige  qu'une  petite 
ouverture  à  la  cornée,  que  l'instrument  peut  être  introduit  et  retiré  à 
dilTérentes  reprises  sans  donner  lieu  à  des  accidents,  si  l'on  n'a  pas 
du  premier  coup  obtenu  une  ouverture  suflisante,  et  enfin  qu'il  n'ex- 
pose pas  à  endommager  la  capsule  du  cristallin. 

M.  White  Cooper  a  fait  donner  une  légère  courbure  aux  mors  de 

[  I)  M.  Desmarres  rësomc  comme  suit  ses  vues  relnlivement  au  choix  ù  faire  du  mode  opéra- 
toire de  la  pupille  arlilicielle  (a)  : 

i.  lei  méthodes  iVineiêiony  de  décollement  et  à'enelavemeHt,el  tous  les  procédés  au  moyen 
(leM{iiHâ  on  le»  pnilique,  doivent  être  abandonnés  comme  inutiles  ou  dangereux. 

II.  U  pupille  arlilicielle  devra  être  faite  désormais  par  les  seules  méthodes  d*exmion  ou  de 
déchirtment. 

m.  Quelles  que  soient  les  conditions  pathologiques  qui  exigeront  Topéralion  de  la  pupille 
irlilieirlle.  on  n'aura  reeuiir!»  qu'à  Tune  ou  à  Pautre  de  ers  méthodes. 

IV.  Itaus  tous  leseasd'olilitéralion  incomplète  de  la  pupille  naturelle  par  adhérence  de  l'iris 
i  la  cornée,  uu  par  ailhérence  de  l'iris  ù  la  capsule,  un  appliquera  l'exciiiion. 

V.  Dans  tous  les  cas  «roUstniction  complète  de  la  pupille  naturelle  par  adhérence  de  l'iris  à  la 
^>mée,uu  par  adhérence  de  Tiris  ù  la  capsule,  un  appliquera  le  déchirement.  T.  W.] 

[  %  .annales  d'Oculislique,  I.  XXXIV,  p.  138.] 

(u)  Alla»  do  Journil  de*  connaissances  médieo-clilrurglcalcs.  —  Opérations  qui  se  pratiquent  sur  les 
Jeui,  p.  9,ct  DuaâaiKS,  Op.  cil.,  t.  Il,  p-  5t5.] 
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la  pince,  de  façon  à  ce  que  l'extrémité  en  soit  naturellement  dirigif 
perpendiculairement  à  Tiris  et  puisse  en  saisir  avec  toute  facilité  les 
plis  à  exciser  ou  à  arracher.  Cette  légère  modification  est  heureuse  en 
ce  qu'elle  permet  d^xécuter  toute  la  manœuvre  sans  qu'il  soit  besoin 
de  tourmenter  l'ouverture  faile  à  la  cornée,  ce  qui  est  inévitable  a^ec 
des  instruments  droits.  T.  W.] 

SECTION  X. 

OPÉRATIONS  COMPOSÉES  POUR  LA  FORMATION  d'u.NE  PIPILLE  ARTIFICIELLE. 

1.  J'ai  déjà  mentionné  la  combinaison  du  décollement  avec  Teici- 
siou,  recommandée  lorsque  Tiris  a  de  la  tendance  à  se  reporter  vers  la 
choroïde,  ou  quand  la  portion  détachée  est  trop  petite  pour  re:>ler 
fixée  dans  la  plaie  de  la  cornée.  On  ne  saurait,  en  pareil  cas,  élem 
aucun  doute  sur  la  convenance  de  retrancher  avec  les  ciseaux  la  por- 
tion d1ris  entraînée  au  dehors. 

Doncgana  (1)  a  proposé  une  autre  opération  complexe  qui  consistp 
dans  la  combinaison  du  décollement  avec  l'incision  ;  mais  cette  maDière 
de  faire  mérite  à  peine  d  être  mentionnée  d'une  façon  spéciale.  L'in- 
strument dont  il  se  servait  était  une  aiguille  falciforme  qu'il  introdui- 
sait à  travers  la  sclérotique  pour  détacher  une  portion  de  l'iris  d'aur 
la  choroïde  ;  puis  il  s'eflbrçait  d'inciser  l'iris  de  sa  circonférence  ^er> 
son  centre.  Cette  dernière  partie  dé  l'opération  devait  être  très  difficile 
à  exécuter.  Il  est  à  peine  possible,  quelque  tranchant  que  soit  Imsini- 
ment  dont  on  fait  usage,  d'effectuer  par  simple  pression  la  section  df 
l'iris,  une  fois  que  son  décollement  a  commencé. 

3.  Il  est  parfois  avantageux  d'ajouter  l'incision  à  l'excision.  AiiN. 
dans  un  cas  d'opacité  étendue  de  la  cornée  avec  adhérence  de  Tirts.  H 
dans  lequel  c'était  le  segment  inférieur  de  la  cornée  qui  avait  con^^^m- 
sa  transparence,  je  pratiquai  d'abord,  vers  l'une  des  extrémités  du 
segnient,  une  pupille  par  excision;  puis,  la  trouvant  trop  |)etite. au 
lieu  de  renouveler  l'excision,  j'introduisis  les  ciseaux  de  Maunoir  n 
je  divisai  Tiris  transversalement,  de  façon  à  donner  à  la  pupille  unr 
dimension  moyenne. 

4.  Dans  un  cas  très  intéressant  rapporté  par  M.  Dixon  (2),  ce  chi 
rurgien  commença  par  pratiquer  une  pupille  artificielle  en  iraversïiii 
la  cornée  avec  une  large  aiguille  tranchante,  et  en  attirant  au  debo^. 
à  l'aide  du  crochet  de  Tyrrell,  une  petite  portion  d'iris  qu'il  relnimhîi 
La  pupille  trop  petite  ne  consistait  qu'en  une  simple  fente.  Il  se  déter- 
mina à  l'agrandir  dans  une  opération  subséquente,  qui  consista  i  «*n 

I)  DHIa  piipillaartinrhli;  Milnno,  1809. 
(-2)  l.aiicii,  Jiine23, 1853,  p.  577. 
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saisir  avec  le  crochet  mousse  le  bord  supérieur  et  à  Tamener  au  dehors, 
ajoutant  ainsi  le  déplacement  à  Texcision. 


SECTION  XI. 

\CCIDENTS    QUI    SURVIENNENT    PARFOIS    LORS    DE    LA  FORMATION    d'uNE  PUPILLE 
ARTIFICIELLE.    —   TRAITEMENT   CONSÉCUTIF    A    LOPÉRATION. 

Beaucoup  des  accidents  qui  se  déclarent  lors  de  la  formation  d'une 
pupille  artificielle ,  ressemblent  a  ceux  qui  accompagnent  ou  suivent 
lopération  de  la  cataracte  :  nous  n'avons  plus  besoin  d'y  insister. Quel- 
ques-uns néanmoins  sont  spéciaux. 

1.  Lorsqu'on  exécute  l'incision  de  la  cornée  dans  l'opération  de 
i  excision  ou  du  décollement,  la  membrane  hyaloide  se  trouvant  affai- 
blie, une  portion  de  l'humeur  vitrée  s'échappe  parfois  brusquement 
par  la  plaie.  Ceci  peut  survenir  même  lorsque  le  cristallin  est  trans- 
parent. Il  n'est  pas  probable  qu'en  pareil  cas  la  rétine  soit  saine.  On 
doit  terminer  l'opération  aussi  délicatement  et  aussi  prompteinent  que 
possible. 

2.  Quelle  que  soit  la  méthode  employée  pour  la  formation  d'une 
pupille  artificielle,  il  y  a  tendance  à  l'effusion  sanguine;  elle  est  plus 
prononcée,  toutefois,  dans  le  décollement  que  dans  les  autres  procédés, 
surtout  lorsque  l'inflammation  a  altéré  la  texture  de  l'iris.  Dans  le 
décollement,  les  troncs  des  vaisseaux  qui  nourrissent  l'iris  sont  déchi- 
rés en  traders,  et  lorsqu'il  a  été  longtemps  le  siège  d'une  inflaminnlion, 
l'iris  est  épaissi  et  gorgé  de  sang.  L'épanchemeut  de  ce  liquide,  après 
le  décollement  et  même  parfois  après  l'excision,  est  si  considérable,  que 
c'p  liquide  s'échappe  pendant  plusieurs  minutes  par  la  plaie  de  la  cor- 
née. Comme  le  sang  remplit  les  chambres  de  l'humeur  aqueuse,  il 
s'oppose  à  ce  que  l'on  puisse  faire  aucune  tentative  pour  s'assurer  jus- 
quà  quel  point  la  vision  sera  rétablie  par  l'opération.  En  général,  la 
pupille  s'éclaircit  en  vingt-quatre  heures.  C'est  réellement  une  chose 
remarquable  que  la  rapidité  avec  laquelle  une  quantité  considérable 
de  sang  est  parfois  résorbée  dans  les  chambres  de  l'humeur  aqueuse. 
(V.  page  253.) 

3.  Lorsqu'on  essaie  l'incision  suivant  la  méthode  de  Cheselden.  l'iris 
peut  se  trouver  détaché  de  la  choroïde,  ou  tout  à  la  fois  divisé  et  dé- 
taché. Cet  accident  peut  survenir  sur  tous  les  points  de  la  circonférence 
de  la  choroïde ,  mais,  contrairement  à  ce  que  Ton  aurait  dû  supposer, 
plus  souvent,  je  pense,  vers  le  bord  nasal.  Lorsque  le  tissu  de  l'iris 
est  assez  sain,  il  y  a  chance  que  la  pupille  formée  par  décollement 
|>ersistera,  et  que  le  malade  se  trouvera  avoir  deux  pupilles  artificielles. 
J'ai  vu  celle  obtenue  par  incision  se  fermer  pendant  que  celle  due  au 

50. 
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décollement  persistait  et  permettait  au  malade  de  voir.  Il  arrive  tout 
aussi  souvent  qu'il  ne  se  foraie  pas  de  pupille  par  incision  lorsque  riri^ 
se  détache,  ou  bien  que  les  deux  ouvertures  se  ferment  par  suite  d  m- 
flammaiion. 

4.  L'incision  et  Texcision  n'entraînent  que  peu  ou  pas  de  douleur: 
mais  il  n'en  est  pas  de  même  du  décollement,  à  cause  de  la  rup- 
ture des  nerfs  ciliaires.  La  douleur,  dans  ce  cas,  est  souvent  très  vi\e. 
et  quelquefois  assez  intense  pour  exiger  l'administration  de  l'opium, 
lorsque  le  malade  retourne  à  son  lit.  11  faut,  pendant  l'opération,  que 
le  chirurgien  soit  sur  ses  gardes ,  pour  que  le  malade  ne  relire  pa> 
brusquement  la  léle  lorsque  la  douleur  se  fait  sentir  et  ne  cause  pji> 
ainsi  un  trop  large  décollement  de  l'iris. 

5.  Il  arrive  parfois,  dans  le  cours  d'une  opération,  que  cerlain> 
faits  se  révèlent,  ou  que  certaines  circonstances  survieuueiit,  qui  dé- 
terminent le  chirurgien  à  changer  la  méthode  qu'il  se  proposait  df 
suivre.  Ainsi,  par  exemple,  il  ouvre  la  cornée  dans  le  but  de  pra- 
tiquer une  pupille  par  incision  avec  les  ciseaux  de  Maunoir,  et  i» 
section  de  la  cornée  est  immédiatement  suivie  de  la  hernie  de  Tiris,  ce 
que  j'ai  vu  arriver  même  lorsque  la  pupille  était  fermée  et  sa  cin*(»[j 
fércncc  adhérente  à  la  capsule  :  l'opérateur  doit  alors  renouoer  i 
rineision  et  pratiquer  l'excision. 

6.  Lorsque  l'opérateur  s'aperçoit  que  la  pupille  qu'il  a  fornu'e  H 
trop  petite,  il  doit  immédiatement  Tagrandir,  soil  à  laide  du  pnHTilr 
déjà  suivi ,  soit  au  moyen  de  quelqu'une  des  opérations  compoMf'^. 
décrites  dans  la  précédente  section.  Il  est  bon  de  faire  observer,  néan- 
moins, qu'une  pupille  artificielle  qui  parait  petite  au  moment  où  ïoh 
vient  de  la  faire  et  alors  que  l'œil  est  vide  d'humeur  aqueuse,  se  tn^- 
vera  être  d'une  étendue  moyenne  lorsque  l'œil  sera  rempli.  Inepupiiit 
formée  par  déplacement,  à  l'aide  du  crochet  de  Tyrrell,  présente  ><»a 
vent  une  dimension  convenable  tant  que  l'iris  reste  dans  la  plaie:  nui^ 
si  l'on  excise  la  portion  herniée  et  que  l'iris,  mis  en  liberté,  vieiiuf 
flotter  dans  l'humeur  aqueuse,  la  pupille  devient  alors  trop  faraude. 

7.  Lorsque  la  pupille  formée  est  d'une  étendue  trop  considénk 
et  que  le  malade  se  trouve  ébloui,  même  par  une  lumière  modérrr. 
il  est  nécessaire  dabriter  Tœil  ou  de  placer  au-devant  de  lui  df^ 
lunettes  auxquelles  se  trouve  adaptre  une  plaque  de  carton,  de  Un^ 
léger  ou  de  cuivre,  concave  à  l'intérieur,  convexe  à  l'extérieur,  ooinw 
des  deux  côtés  et  percée  à  son  centre  d'une  fente  ou  d'un  Inni  rciil 
ayant  la  dimension  d'une  pupille  normale.  Cet  appareil  permettra  ii< 
distinguer  les  gros  objets  et  souvent  même  de  lire. 

8.  Le  traitement  que  doivent  suivre  les  opérés  de  la  pupille  arliii- 
ciellea  surtout  pour  but  de  prévenir  l'inflammation,  l'interne  surtout 
Ils  resteront  au  lit  pendant  plusieurs  joui*s  ;  leurs  yeux  seront  garanti^ 
contre  une  lumière  trop  intense,  et  leur  régime  sera  strictement  anii 
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plilogistique.  On  pourra  employer  la  belladone  lorsque  Ion  aura  -eu 
recours  à  Tincision  ou  à  lexcision ;  mais  on  s'en  abstiendra,  du  moins 
immédiatement  après  le  décollement.  S'il  se  déclare  de  la  douleur  dans 
iœil  ou  autour  de  lorbile,  on  pratiquera  une  large  saignée,  suivie 
d'une  application  de  sangsues.  On  administrera  sans  tarder  le  ca- 
iomel  avec  Topium  à  une  dose  capable  d  affecter  promptement  la  bou- 
rbe, et  Ton  en  continuera  l'usage  jusqu'à  ce  que  tout  danger  d'iriiis 
paraisse  évanoui.  L'inflammation  provoquée  par  une  opération  de 
pupille  artiticielle ,  revêt  quelquefois  le  caractère  scrofuleux,  et  même 
assez  souvent  le  caractère  catarrho-scrofuleux.  Il  ne  faut  point,  en 
pareil  cas,  user  aussi  largement  des  déplétifs  que  s'il  s'agissait  d'une 
inflammation  interne ,  et  l'on  se  trouvera  même  très  bien  de  Fadminis- 
iration  du  sulfate  de  quinine. 

9.  Le  degré  de  vision  restituée  par  une  opération  de  pupille  arti- 
lirielle  varie  nécessairement  suivant  l'état  dans  lequel  se  trouvait  l'œil 
avant  l'opération,  suivant  l'espèce  de  pupille  formée,  et  les  effets  de 
Topération  sur  les  divers  tissus  de  l'œil.  Si  le  cristallin  a  été  enlevé 
soit  avant,  soit  après  la  formation  de  la  pupille,  on  devra  se  servir 
de  verres  à  cataracte.  Si,  bien  que  le  cristallin  soit  intact,  le  malade 
est  myope  ou  presbyte,  il  sera  obligé  de  faire  usage,  comme  'par  le 
passé,  de  lunettes  concaves  ou  convexes.  Si  la  vision  éprouve  quelque 
autre  défectuosité,  aucun  verre  ne  pourra  lui  rendre  le  moindre  service. 

Il  arrive  souvent  que  les  malades  à  qui  Ton  vient  de  pratiquer  une 
pupille  artificielle  n'offrent  d'abord  que  des  signes  très  douteux  de 
seusibilité  de  la  rétine,  au  point  que  l'opérateur  peut  se  prendre  à 
désespérer  presque  complètement  du  rétablissement  de  la  vision.  J'ai 
vu  quinze  jours  s'écouler  après  la  disparition  de  tout  signe  d'inflam- 
mation, avant  que  le  malade  piit  distinguer  un  doigt;  néanmoins,  la 
vision  finit  par  devenir  passablement  bonne. 

10.  Une  pupille  située  derrière  le  bord  supérieur  de  la  cornée  étant 
le  plus  souvent  recouverte  par  la  paupière  supérieure,  ne  rend  jamais 
autant  de  service  que  celle  qui  occupe  toute  autre  situation.  Lorsqu'elle 
siège  derrière  le  bord  temporal ,  elle  oblige  le  malade  à  diriger  ce  côté 
de  sa  tête  en  avant  ou  ù  tenir  de  côté  l'objet  qu'il  veut  examiner.  Pour 
corriger  jusqu'à  un  certain  point  ces  inconvénients,  on  pourrait  peut- 
éire  conseiller,  dans  le  premier  cas,  la  section  du  droit  supérieur,  et 
celle  du  droit  externe  dans  le  second,  de  manière  à  provoquer  un 
strabisme  artificiel.  Ce  moyen  a  été  recommandé,  d'une  façon  exagé- 
rée (1),  comme  propre  à  remplacer  Topération  de  la  pupille  artifi- 
i'ielle  dans  les  cas  d'opacité  partielle  de  la  cornée.  Lorsque,  en  pareil 
cas,  l'œil  est  fortement  attiré  de  côté,  soit  par  effort  volontaire,  soit 
par  la  division  de  l'un  des  muscles  droits,  il  existe  un  passage  oblique 

il)  CrniKR.  Aiiiiole«  d^OciilisliqtiP,  t.  V,  p.  200:  Bruxelles,  1841.  Serre.  Ib.;  f**'  vol.  suppl., 
p.  \ii;  Bruxelles,  1842.  Bohhet.  Trailé  des  scclioiia  tendineuses^  pp.  300,308:  Lyun,  1841. 
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à  travers  lequel  les  rayons  lumineux  viennent  frapper  la  partie  latérale 
de  la  rétine  et  déterminer  un  degré  de  vision  confuse,  qui  n^éqnivam 
point  à  ce  que  fait  gagner,  dans  les  mêmes  circonstances,  ^établii»s^ 
ment  d'une  pupille  artificielle.  Lorsquon  est  contraint  à  enlever  uor 
portion  d'iris  de  derrière  le  bord  supérieur  ou  le  bord  inférieur  de 
la  cornée,  au  lieu  d'une  vision  oblique,  on  arrive  presque  à  la  visloo 
directe,  en  divisant  Tun  des  muscles  droits  et  en  produisant  ainsi  une 
déviation  permanente  de  Tœil. 

1 1 .  Une  opération  de  pupille  articielle,  celle  par  décollement  par 
exemple,  peut  avoir  réussi  parfaitement;  mais  le  cas  est  complique 
de  cataracte,  et  une  nouvelle  opération  est  indispensable  pour  la  iaire 
disparaître.  Celle-ci  peut  paraître  également  avoir  bien  réussi;  on 
aura,  je  suppose,  |)ratiqué  la  divison  à  travers  la  cornée.  Néanmoins, 
chez  les  sujets  scrofuleux  surtout,  le  résultat  final  pourra  être  désas- 
treux; Tœil,  commençant  à  donner  des  signes  d'atrophie,  de^enl 
mou  et  amaurolique. 

SECTION  XII. 

SCLÉRECTOMIE. 
Flg.  Von  Ammon,  thl.  t,  ur.  IV,  flg.  il-lfs  tir.  \VI,  Of.  3. 

On  a  donné  ce  nom  à  lessai  que  Ion  a  parfois  tenté  de  former  une 
pupille  artificielle  en  enlevant  une  petite  portion  de  la  sclérotique 
et  de  la  choroïde,  dans  des  cas  où  toute  la  cornée  est  opaque,  et  dan> 
lespoir  que  le  vide  formé  pourrait  être  comblé  par  une  membmDe 
transparente.  Comme  toutes  ces  tentatives  ont  éclioué,  je  crois  qu  il 
suffira  d'indiquer  au  lecteur  les  ouvrages  où  il  pourra  trouver  de< 
détails  à  ce  sujet  (1). 

(I)  SciiKD.  De  piipilla  Rrlificiali  iii  sclerolioa  aperienda  :  Tubingie,  I8U;  Vo^  Amaos^Ixi^- 
sclirifl  rûr  di«  Uphlhaliuologie,  vol.  1,  p.  10!);  Dresden,  1831  :  Wutzer,  Ib.,  p  486;  lixii^. 
Ib.,  vol.  II.  p.  liô:  Dresdfn,  1852:  Nimo,  Glnsguw  Médical  Journal  ;  April,  1833.  —  Omm^ 
rapprochant  de  I»  scléreclomie,  j'indiquerai  la  transplantation  delà  cornée,  sar  laqariteoo 
prut  cunsullcr  Kicgi-r,  Dublin  Journal  of  Médical  Science,  vol.  XI,  p.  408  ;  STKi»Eftc,  de  tm* 
planlaliunr  curnrs,  Brrolini,  I8i0;  Comptes  rendus  de  rAcadéroie  des  sciences.35  septembre  ISi-T 
p.  699  ;  16  octobre,  p.  817;  la  traduction  de  cet  ouvrage  en  rrançats,  p.  22,  Paris,  I8U  [et  p.  Ift 
de  la  présente  traduction.] 
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SECTION  V\ 

MYOSIS. 
I)f  (i6ci>,  je  ferme.  5yfi.  —  Phlliisis,  Hydriusis,  Aretenu.  Iridoplegia  pupillam  contrabens. 

Symptômes.  —  La  pupille  est  beaucoup  plus  petite  quXle  ne  lest 
eD  moyenne  à  Tétat  normal,  parfaitement  régulière,  lente  et  extrême- 
ment limitée  dans  ses  mouvements,  se  dilatant  à  peine  lorsque  le 
malade  passe  dans  un  lieu  obscur,  ou  sous  Tinfluence  de  la  belladone. 
Les  deux  yeux  sont  généralement  affectés.  La  vision  du  malade  est 
confuse,  surtout  à  une  lumière  peu  intense;  quelquefois  il  ne  voit  que 
pendant  certaines  heures  du  jour,  et  lorsque  le  myosis  est  complet,  la 
cccilé  est  presque  absolue.  Celte  maladie  s'accompagne  de  douleurs 
dans  la  tête,  surtout  dans  le  front,  et  attaque  en  général  des  individus 
débilités  ou  cachecliques.  Dans  un  cas  de  myosis  bien  marqué,  en  dila- 
tant les  pupilles,  j'ai  trouvé  la  circonférence  des  cristallins  marquée 
de  stries  opaques  rayonnantes. 

Came  prochaine. — La  cause  prochaine  du  myosis  est  inconnue  ;  on 
a  supposé  qu'elle  était  de  nature  spasmodique  dans  quelques  cas, 
paralytique  dans  d'autres.  Plenck  admet  un  myosis  spasmodique  qui 
accompagne  les  affections  hystériques  et  autres  maladies  nerveuses,  et 
qu  on  peut  attribuer  au  spasme  des  fibres  orbiculaires  de  l'iris,  et  un 
myosis  paralytique,  dû  à  la  paralysie  des  fibres  droites,  etaccompagnant 
d'autres  affections  paralytiques  (1). 

Il  est  digne  de  remarque  que,  pendant  le  sommeil,  la  contraction 
est  Fétat  naturel  de  la  pupille  (2).  Il  se  manifeste  aussi  fortement  sous 
Tinfluence  d'une  forte  dose  d'opium  (3). 

Il  est  probable  qu'en  général  le  myosis  ne  dépend  pas  tant  d'une 
maladie  affectant  directement  la  substance  de  Firis,  que  de  quelque 

^t)  Dr  morbU  oculorum,  p.  120:  VicniiK,  1777  Mnucliarl  a  sou icnu  la  même  opinion  dans  sa 
disjifrtalioii  ;  de  pupill»  phthisi. 

'%)  VùMknK.  Dei  Moli  delP  irlde  ;  Lucea,  1765  ;  Ja:«i2«,  Mémoires  el  observations  sur  Taeil,  p.  8  ; 
l-yon,  1772 ;  Ci'ViER,  Leçons  d'analomie comparée,  1.  Il,  p.  i09 ;  IHiri»,  1805. 

•))  Taylor.  On  PoisonSf  pp.  581,  582,  584  ;  London,  1848. 
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cliangement  morbide  survenu  dans  les  nerfs  qui  président  au  niou\f- 
ment  de  celte  membrane. 

Des  expériences  faites  par  Pourfour  Du  Petit  et  autres,  sur  le  fràui 
sympathique  et  le  nerf  vague,  et  desquelles  il  résulte  que  la  setiion 
de  ces  nerfs  détermine  la  contraction  permanente  de  la  pupille  de  l'œil 
correspondant,  ont  amené  les  physiologistes  à  croire  que,  taudis  que 
les  iilels  qui  proviennent  du  nerf  moteur  oculaire  commun  président 
à  la  contraction  du  sphincter  de  la  pupille,  d'autres  nerfs  antagouisif>. 
envoyés  aux  fibres  radiées  de  Tiris  par  la  portion  cervicale  de  b 
moelle  épinière,  à  travers  le  grand  sympathique  et  le  ganglion  Icdùcii- 
laire,  pi*é$identù  lu  dilatation  de  la  pupille  (1).  Cette  manière  de\oir 
indiquerait  comme  cause  du  Inyosis  quelque  affection  des  nerfs  spinau\. 
Homberg  rapporte  avoir  trouvé  dans  le  tabès  dormlis  la  pupille  con- 
tractée au  point  de  n  avoir  que  la  dimension  d'une  télé  d  épingle  (i). 

[M.  (iairdner  a  présenté  à  la  Société  Médico-Chirurgicale  d'Edim- 
bourg un  homme  adulte,  affecté  d'un  anévr}\sme  du  tiers  interne  (k* 
l'artère  sous-clavière  gauche,  intéressant  peut-être  aussi  la  partie 
voisine  de  la  crosse  de  l'aorte,  et  offrant  cette  particularité  remarquable 
que  la  pupille  du  côté  correspondant  à  cet  anévr^sme  était  aui- 
tractée  (5).  Un  fait  non  moins  intéressant,  démontrant  TinfluencedD 
grand  sympathique  sur  les  fibres  radiées  de  l'iris,  est  rapporté  |iar 
M.  F.  Von  Willebrand  dans  Inobservation  suivante  (4)  : 

Obs.  51^.  —  Un  homme  de  28  ans  souflTrail  depuis  longtemps  d'une  douleur  daD^  if 
bras,  qu'on  avait  considérée  comme  de  nature  rhumatismale  ;  c  elail,  d'après  l^autour. 
une  névralgie  du  nerf  cubital.  L'examen  de  l'œil  droit  (le  malade  se  plaignait  d')  ^o-r 
moins  bien  qu'auparavant),  ne  Ht  découvrir  aucun  phénomène  morbide  dans  lf$  ^n.^ 
externes  ou  internes  de  cet  organe.  La  seule  chose  qui  frappa  le  docteur  Wiilebraud.  (r^ 
que  la  pupille  était,  relativement  à  l'œil  sain,  contractée  à  un  haut  degré.  L'iris  avait  ^ 
coloration  normale  et  ressemblait  à  celui  de  l'autre  œil,  toutefois  il  restait  imniotHie,  >oi: 
que  l'œil  Tût  dans  l'ombre  ou  fortement  éclairé.  U  résulta  de  cet  examen  que  i'or^K" 
visuel  n'avait  |>as  perdu  de  sa  netteté,  mais  que  la  rétine  ne  pouvait  recevoir  riDipre>^> 
parfaite  que  du  contour  des  petits  objets,  et  cela  alors  comme  dans  l'étal  naturel.  Cttiû 
évidemment  l'ouverture  peu  considérable  de  la  pupille  qui  nuisait  à  la  vision. 

En  examinant  l'ensemble  de  la  constitution  de  son  malade,  l'auteur  constata  IVxistenT 
de  nombreux  ganglions  cervicaux  indurés  qui  étaient  placés  sous  le  muscle  steruo-na^- 
toîdien.  Il  crut  pouvoir  alors  établir  le  diagnostic  suivant  :  {•  La  douleur  du  bns  o>u<i 
pas  due  ù  un  rhumatisme,  mais  h  une  névralgie,  et  elle  était  produite  par  la  eompre^^'*'' 
des  ganglions  indurés  du  cou  sur  le  plexus  brachial.  2«  La  paralysie  des  flbres  radiéf><i^ 
l'iris  a  été  déterminée  par  la  compression  qu'ont  exercée  ces  ganglions  indurés  svr  u 
portion  cervicale  du  nerf  sympathique,  et  la  contraction  permanente  des  Dbres  cirrti- 
lalrcs  de  l'iris  a  été  la  suite  de  cette  paralysie.  Le  rétrécissement  considérable  de  ta  pu- 
pille, qui  restait  insensil)le  à  l'action  de  la  lumière,  était  du  à  la  même  cause.  Ce  dernirr 
point  du  diagnostic  semble  liien  légitimé  quand  on  se  rappelle  les  reclierches  qui  oat  Hr 
faites  par  Walier  et  Budge  sur  les  mouvements  de  l'iris,  qui  démontrent  positiveneol  «jik 
la  motiiité  des  fibres  radiées  de  l'iris  dépend  du  nerf  sympathique. 

(I)  VALEXTi!«,de  ronrlionihus  nervorum,  p.  409  :  Berne,  1859. 

(3)  Slanual  ofllie  .Ncrvous  Diseosesof  Man,  vol.  Il,  p.  399  ;  London,  I8S3. 

1(3)  Monlhly  Journal  of  Médical  Seience  :  Kdinburgh,  Jnii.,  1855,  p.  71.] 

[(4)  Arehiv  fur  Ophllialmologie,  1. 1,  t,  p.  310  ;  et  Anaales  dOeulitlique,  t.  XXXH.  p.  W  . 
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Le  traitement  par  l'iodure  de  potassium  fit  dispanître  l*engorgement  des  ganglions  cer- 
>icaux,  et  IMris  reprenant  sa  molililé,  la  vision  se  rétablit  comme  auparavant.  T.  W.] 

Cames  excitantes.  —  L'habitude  d'appliquer  fréquemment  et  long- 
If^mps  les  yeux  à  Texamen  de  petits  objets,  de  eeux  surtout  qui  réflé- 
chissent fortement  la  lumière,  détermine  la  contraction  habituelle  de 
la  pupille,  et  cet  état  peut  se  terminer  par  Timpossibilité  de  la  dilater, 
même  lorsque  les  yeux  sont  soumis  aune  faible  lumière.  Les  personnes 
qui  lisent  ou  écrivent  beaucoup  à  la  lumière  artificielle,  les  brodeurs, 
les  horlogers,  les  monteurs  de  bijoux,  etc.,  sont  plus  exposées  que 
d  autres  au  myosis. 

Traitement,  —  Le  petit  nombre  de  cas  bien  marqués  de  cette  aflec- 
tioo,  qui  se  sont  présentés  à  mon  observation,  n'ont  éprouvé  que  peu 
d  amélioration,  quelque  traitement  que  j'aie  dirigé  contre  eux.  La 
dilatation  temporaire  de  la  pupille  à  Taide  de  la  belladone,  contraire- 
meot  à  ce  que  Ton  aurait  dit  attendre,  ne  fait  qu'accroitre  la  faiblesse 
de  la  vue  qui  accompagne  le  myosis,  ce  qui  démontre  que  le  désordre 
qui  existe  dans  Tiris  ne  constitue  pas  toute  la  maladie.  On  a  recom- 
mandé les  antispasmodiques  et  les  anti-paralytiques  dans  le  traitement 
de  cette  aflcction;  mais  on  se  trouvera  beaucoup  mieux  de  leloigne- 
ment  des  causes  qui  peuvent  produire  la  maladie  que  de  l'emploi 
d'aucun  médicament.  On  abritera  les  yeux  ;  on  évitera  la  lecture, 
récriture,  et  toutes  les  occupations  qui  peuvent  fatiguer  la  vue; 
lexercice  à  la  campagne  sera  prescrit,  et  le  malade  se  couchera  de 
boune  heure. 

SECTION  n. 

MYDRIASIS. 

Df  dfc]xu6pâ{,  obitur.  Syn.  —  PUlycoria,  Arelœus.  Iridoplegia  popillam  expandens. 

La  dilatation  anormale  de  la  pupille  s'appelle  mydriasis;  l'iris  ne 
se  euutracte  plus,  même  lorsque  l'œil  est  dirigé  vers  des  objets  rap- 
prochés ou  exposé  a  une  vive  lumière.  Très  fréquemment  ce  n'est 
qu'un  des  symptômes  qui  accompagnent  certaines  espèces  d'amauroses, 
telles  que  l'hydrocéphalique.  Il  accompagne  d'autres  fois  la  paralysie 
des  muscles  animés  par  le  moteur  oculaire  commun.  (F.  t.  I,p.  516.) 
lue  légère  divergence  de  l'œil  affecté  et  un  certain  degré  de  diplopie, 
alors  que  les  deux  yeux  sont  ouverts,  indiquent  que  le  droit  interne  est 
entrepris  aussi  bien  que  l'iris.  Parfois  la  mydriase  survient  indépen- 
damment de  toute  autre  affection^  et,  lorsqu'il  en  est  ainsi,  la  dilatation 
est  quelquefois  portée  à  un  degré  tel,  qu'on  n'aperçoit  plus  qu'une 
bande  étroite  de  l'iris.  Dans  cet  état  de  la  pupille,  la  vision  se  trou\e 
(ellement  troublée  par  l'arrivée  sans  contrôle  de  la  lumière,  que  le 
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malade,  surtout  en  plein  jour,  ne  peut  diriger  fixement  lœil  sur 
aucun  objet,  ni  en  apercevoir  aucun  distinctement.  Les  objets  rappn»- 
chés  surtout  lui  paraissent  troubles  et  confus.  Cependant,  lorsqu  ou  le 
fait  regarder  à  travers  une  carie  percée  d'un  petit  trou,  on  empêche 
leblouissement  produit  par  larrivée  d'une  trop  grande  quantité  de 
lumière,  on  corrige  Taberration  de  sphéricité,  et  la  vue  de  lail 
affecté  se  trouve  avantageusement  modifiée.  L'amélioration  est  souveot 
si  prononcée  que  le  malade  peut  se  remettre  à  lire.  Ce  fait  constitue 
un  des  principaux  moyens  de  diagnostic  entre  la  dilatation  sympathi- 
que qui  accompagne  Tamaurose  et  le  mydriasisidiopatbique.  Ln>enT 
convexe  remédie  aussi  à  la  perte  de  la  faculté  de  raccommodation  aQ\ 
distances  et  permet  de  voir  les  objets  rapprochés  et  de  lire;  mais  il 
faut  parfois  employer  tout  à  la  fois  le  verre  convexe  et  la  carte  perforée 
pour  obtenir  ce  résultat.  Demours  n'avait  jamais  vu  la  mydriase  au\ 
deux  yeux,  ce  qui  s'accorde  avec  l'observation  générale  ;  néaniuoiu>, 
dans  descas  rares,  les  deux  yeux  sont  affectés.  Parfois  raffeclion  pas^e 
d'un  œil  à  un  autre  (t),  ou  se  montre  périodiquement. 

[Un  phénomène  auquel  M.  Donders  (2)  a  donné  le*  nom  de  tuicropif^ 
et  sur  lequel  MM.  \  an  Roosbroeck  et  Warlomont(3)  ont  appelé  rallfin 
tion,  accompagne  parfois  la  mydriase.  Les  malades  voient  les  objets 
beaucoup  plus  petits  qu'ils  ne  sont  en  réalité,  ce  qui  ne  laisse  pas  de 
les  inquiéter  souvent  beaucoup.  Cette  particularité  s'observe  surtout 
dans  les  cas  de  mydriase  artificiellement  déterminée  par  la  belladone 
et  disparait  avec  la  cause  qui  l'a  produite.  T.  W.] 

Causes. — Les  auteurs  ont  distingué  plusieurs  espèces  de  mydriase 
idiopathique,  telles  que  la  paralytique^  due  à  une  paralysie  du 
sphincter  de  l'iris,  et  une  spasmodiquCy  dépendant  du  spasme  de^ 
fibres  rayonnées  ou  droites  (4).  La  mydriase  qui  succède  à  l'appli- 
cation de  la  belladone  et  de  quelques  autres  narcotiques,  et  dont  ca 
se  sert  avec  avantage  dans  le  traitement  de  l'iritis,  ainsi  que  pour 
faciliter  Texécution  de  certaines  opérations  de  cataracte,  est  générale- 
ment regardée  comme  une  paralysie  des  fibres  des  nerfs  ciliairf> 
provenant  de  la  troisième  paire.  Ce  qui  rend  celte  hypothèse  bien  plo^ 
probable  que  celle  qui  attribue  cette  mydriase  à  une  surexcitation  du 
grand  sympathique,  c'est  sa  fréquence  dans  les  cas  de  paralysie  ocro- 
pant  toute  la  troisième  paire.  Une  cause  accidentelle  de  mydria!iee>i 
le  passage  à  travers  la  pupille  d'un  cristallin  volumineux, dans  lopén- 
tion  de  la  cataracte  par  extraction.  On  suppose  qu'en  pareil  cas  la 
distension  excessive  de  l'iris  en  détermine  l'atonie,  qui  se  dissipe  géïK^ 

(1)  BowMAii.  Médical  Times  and  GazcUe,  June  ti3,  1853,  p.  9i. 

[(3)  Nederluiiscli  Lancet,  Avril  1851,  p.  607,  et  Annales  d'Oculislique,  l.  XXX,  p.  %\7.' 

[(3)  Annales  d'Oeulislique,  t,  XXIX,  p.  i79.j 

[(4)  Voir  sur  l'influence  respective  des  diflTérenls  nerfs  sur  les  miHivenifBU  de  riri>.  ■> 
excclleni  rapport  adressé  par  M.  IIairion  à  rAcadémie de  médecine  de  Belgique.  Annales  dlk» 
li»lique,t.XXMII,p.3!2.] 
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ralemeiit  en  quelque  jours  et  permet  à  la  pupille  de  reprendre  son 
diamètre  normal.  Les  coups  sur  l'œil,  les  coups  et  les  chules  sur  lu 
lèie(l),  les  plaies  par  incision  ou  par  déchirure  du  sourcil  ou  de  la 
(enipe,  déterminent  parfois  la  mydriase  sans  qu'il  y  ait  lésion  du  nerf 
optique.  Il  est  rare  que  des  désordres  cérébraux  accompagnent  la 
simple  dilatation  de  la  pupille.  Lorsque  celle-ci  est  duc  à  des  excès 
>énériens,  de  tels  symptômes  existent.  La  mydriase  est  parfois  com- 
pliquée de  névralgie  des  branches  de  la  cinquième  paire  et  spéciale- 
ment de  la  branche  sus-orbilaire  (2).  M.  VVare  fait  observer  que 
toutes  les  personnes  aiïectées  de  mydriase  qu'il  a  vues  avaient  été 
alTaiblies  par  la  fatigue  ou  le  chagrin  avant  qu  on  découvrit  raiïection 
oculaire;  chez  d  autres,  elle  avait  été  précédée  d'aiïections  de  lestomac 
et  du  canal  alimentaire.  Je  Tai  vue  survenir  chez  un  sujet  affdcté  de 
dyspepsie,  qui  s'était  exposé  dans  une  voiture  de  chemin  de  fer  à  un 
courant  d'air  froid.  Elle  parait  assez  fréquemment  liée  à  une  diathèse 
rhumatismale  et  cède  à  un  traitement  dirigé  contre  cette  diathèse. 

Lamaurose  s'ajoute  parfois  à  la  mydriase.  D'autres  fois  on  voit 
lamaurose  attaquer  un  œil  qui  avait  été  guéri  de  la  mydriase. 

Quelque  opinion  que  l'on  se  fasse  touchant  le  myosis,  il  est  plus 
que  probable  que  la  mydriase  dépend  de  quelque  changement  spécial 
survenu  dans  le  nerf  de  la  troisième  paire,  et  agissant  par  l'intermé- 
diaire du  ganglion  ophthalmique  et  des  nerfs  ciliaires. 

Nous  devons  au  docteur  VV'ells  et  à  M.  VVare  deux  observations 
iotcressantes  de  mydriase. 

Oh,  537.  —  Le  (locteur  NYclis  fut  consulté  pjr  un  gentleman,  âgé  d*cnviron  35  ans, 
Irps  grand,  et  tendant  à  la  corpulence.  Un  mois  environ  auparavant,  il  avait  été  attaqué 
d'un  catarrhe,  et  lorsque  celui-ci  le  quitta,  il  fut  pris  d'une  légère  stupeur,  avec  sensation 
dep(sanlcur  dans  le  front,  il  commença  dès  lors  à  voir  moins  dlslinctcmenl  de  l'œil  droit 
et  à  perdre  la  Faculté  de  mouvoir  la  paupière  supérieure.  On  remarqua  aussi  que  la  pupille 
tiec<'iœil  se  dilatait  beaucoup.  En  quelques  jours,  l'œil  gauche  fut  affecté  de  la  même 
façon  que  le  droit,  mais  à  un  moindre  degré.  Avant  cela,  la  vue  du  malade  était  si  lionne 
qu'il  n'avait  jamais  fait  usngc  de  lunelles  d'aucune  espèce.  En  examinant  les  yeux,  le  doc- 
leur  Wells  ne  put  y  découvrir  aucun  autre  symptôme  morbide  que  l'étal  des  pupilles,  qui 
élaienl  beaucoup  trop  dilatées,  la  droite  surtout,  et  sur  les  dimensions  desquelles  l'action 
delà  lumière  influait  peu.  il  crut  d'abord  que  cet  éiat  était  du  à  un  défaut  de  sensibilité 
de;;;  rétines;  mais  il  fut  promplcmcnt  obligé  d'abandonner  celle  opinion,  car  le  malade  lui 
afllrma  qu'il  élait  aussi  sensible  qu'il  l'avait  jamais  été  à  l'action  de  la  lumière.  Le  doc- 
teur We.'ls  ^Vnquil  si  des  objets  placés  à  des  distances  diverses  lui  paraissaient  également 
distincts.  11  répondit  qu'il  voyait  plus  nettemenl  les  ot)jets  distants,  et  comme  preuve  il 
lui  dit  exactement  l'heure  que  marquait  une  horloge  très  éloignée;  il  ajouta,  d'autre  part, 
que  les  lettres  d'un  livre  lui  paraissaient  tellement  confuses  qu'il  ne  parvenait  qu'avec  dim- 
fulté  à  en  faire  des  mots.  Invité  à  regarder  à  travers  un  verre  convexe,  une  page  imprimée, 
il  le  lit,  et  reconnut  qu'il  pouvait  lire  facilement.  «  D'après  ces  circonstances,  fuit  observer 
le  docteur  Wells,  il  élait  de  toute  évidence  que  ce  malade,  en  même  temps  que  ses  pu- 
pilles i>'étaienl  dilatées  et  ses  paupières  paralysées,  avait  acquis  la  vue  d'un  vieillard,  par 
suite  de  la  perle  subite  de  la  faculté  d'accommodation  à  l'aide  de  laquelle  l'œil  parvient  à 
>uir  les  objets  rapprochés.  On  sait  que  l'œil  est  dans  l'étal  de  relâchement  pour  la  vision 

il)  RkODiE.  Medico-Chirorgicul  Transaclions,  vol.  XIV,  p.  334;  London,  1938. 
^%  Lon«lon  Médical  Gazelle  ;  vol.  XXII,  p.  68. 
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des  objets  éloignés,  cl  qu'au  contraire  ses  muscles  se  conlracleut  |:our  la  visioo  à  cuurtc 
distance  (1).  » 

Obs.  538.  —  M.  VVare  a  rapporté  le  cas  d*une  dumr,  âgée  de  30  à  40  ans.  cfan 
laquelle  la  pupille  de  rœil  droit  se  dilatait  presque  toujours  jusqu'au  niveau  de  la  circinh 
férence  de  la  cornée,  chaque  fois  quelle  lisait  ou  travaillait  à  raiguille;  lorsque  au  con- 
traire elle  regardait  un  petit  objet  situé  à  neuf  pouces  de  distance,  en  moins  d'une  oiinuie 
la  pupille  se  contractait  au  point  de  devenir  aussi  petite  qu'une  tète  d'épingle.  Ce!le  da 
côte  gaucbe  n'était  point  aiïectée  comme  celle  du  droit;  mais,  à  toutes  les  distafict>d 
quelle  que  fût  la  quantité  de  lumière,  elle  restait  toujours  plus  contractée  qu'elle  ne  I>>1 
chez  d'autres  personnes.  La  vision  n'était  pas  précisément  semblable  des  deux  ytu\;i 
droite,  elle  était  un  peu  courte,  et  les  verres  concaves  amélioraient  cet  étaU  n)ais.^aD> 
agir  sur  l'œil  gauche.  La  dilatation  remarquable  de  la  pupille  droite  existait  dt'puis  unft 
ans.  Une  grande  quantité  de  remèdes  avaient  été  employés  en  divers  temps  pour  la  corn- 
ger,  mais  aucun  d'eux  n'a\ ait  produit  d'eiïet. 

M.  Ware  insiste  d'une  façon  toute  particulière  sur  ce  fait,  que  pour  que  la  contraclos 
de  lu  pupille  dilatée  survint,  il  rallaitque  l'objet  regardé  rùt  situé  juste  à  neur  pouces  ie 
distance  de  l'œil.  Plus  rapproché  ou  plus  éloigné,  il  ne  produisait  plus  cet  effet,  (•d 
remarqua  aussi  que  la  continuation  de  la  contraction  de  la  pupille  dépendait,  jusqu  à  un 
certain  point,  de  l'état  de  la  santé  de  la  dame;  car,  bien  qu'elle  ne  persistât  jamais  Ions- 
temps  après  que  la  dame  avait  cessé  de  llxer  un  objet  rapproché,  néanmoins,  lorsque  le 
était  en  proie  à  quelque  indisposition,  la  durée  de  cette  contraction  était  moindre  qii« 
dans  l'état  de  santé  parfaite  {"2). 

Pronostic.  —  Demours  (3),  qui  paraît  avoir  écril  sur  la  mydria>e 
avec  beaucoup  plus  d'expérience  personuelle  que  la  plupart  des  autres 
auteurs,  considère  le  pronostic  de  cette  aiïection  comme  assez  favo- 
rable. Il  dit  que,  hors  les  cas  où  elle  avait  succédé  à  une  contusion  ou 
à  une  blessure  grave  de  Toeil,  il  Ta  généralement  vue  céder  en  sii  mois 
dans  la  moitié  des  cas,  même  chez  ceux  qui  n'employaient  aucun  trai- 
tement. Chez  les  autres,  elle  a  disparu  beaucoup  plus  lentement,  lia 
vu  la  pupille  revenir  à  ses  dimensions  naturelles,  même  après  une 
contusion  de  Tœil,  bien  que  la  guérisou  soit  en  pareil  cas  extrêmement 
rare.  Le  résultat  de  ses  observations  est  que  sept  cas  sur  neuf  mar- 
chent vers  la  guérison,  même  sans  aucun  traitement,  point  quH 
importe  de  ne  pas  perdre  de  vue.  lorsque  Ton  veut  apprécier  I effica- 
cité des  remèdes,  et  enfin  que  Ton  ne  peut  guère  qu accélérer  la  cure, 
surtout  par  l'emploi  de  stimulants  externes. 

Traitement.  —  Lorsque  le  malade  présente  des  signes  de  congc^- 
tion  vers  la  télé,  et  qu'il  est  robuste,  la  saignée,  les  sangsues,  un 
régime  ténu,  avec  le  mercure  pris  à  doses  altérantes,  constituent  le 
traitement  à  suivre. 

Dans  les  cas  où  le  rhumatisme  est  pour  quelque  chose  dans  laflec- 
tion,  de  petites  doses  de  calomel  et  la  poudre  de  Dower  se  mootreot 
utiles  ;  il  en  est  de  même  du  vin  de  colchique.  La  teinture  ammoniacale 
de  valériane,  à  la  dose  d'un  demi-gros  à  deux  gros  deux  fois  par  jour. 

(I)  Philosophical  Transnrtions  ;  vol   CI,  p  378  ;  Loiidon,  IStl. 

Ci)  Ihid..  vol.  cm,  p.  36:  l.undoii,  1813. 

(3)  Traité  dis  maladies  dea  ycui,  t.  1,  p.  Ui  ;  Paris,  !8t8. 
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rend  des  services.  Chez  les  sujets  faibles,  on  prescrira  les  toniques 
amers. 

On  frictionnera  matin  et  soir  le  sourcil  et  la  tempe  avec  un  Uniment 
stimulant  ou  la  teinture  de  noix  vomique.  On  appliquera  des  vésica- 
toires  au  front  et  à  la  tempe  ,  et  parfois  il  sera  bon  d  étendre  sur  leur 
surface  dénudée  un  dixième  à  un  cinquième  de  grain  de  strychnine. 
M.  Guthrie  recommande  la  vératrine  comme  un  remède  efficace  :  on 
en  fait  dissoudre  six  à  huit  grains  dans  une  once  d  alcool  et  Ton  en 
peint  la  paupière  supérieure  et  le  front  (1).  On  peut  tous  les  jours 
pendant  quelques  minutes  tirer  de  Tœil  et  des  parties  voisines,  ou 
diriger  vers  elles  alternativement  de  petites  étincelles  électriques  ou 
appliquer  sur  le  front  Tun  des  pôles  d'une  machine  électro-magnélique, 
tandis  qu'avec  l'autre  on  touche  le  globe  de  Toeil. 

On  a  aussi  recommandé  Tergot  de  seigle  pris  à  la  dose  de  trois  à 
vingt  grains  trois  fois  par  jour,  ou  prisé  comme  du  tabac.  Les  effets 
paraissent  en  avoir  été  très  avantageux  dans  certains  cas,  nuls  dans 
d'autres  (2). 

Demours  dit  que,  si  Ion  fsiit  tomber  sur  un  œil  affecté  de  mydriase 
quelques  gouttes  d'un  liquide  acre,  alors  même  que  la  dilatation  de  la 
pupille  est  portée  au  plus  haut  degré,  cette  ouverture  se  contracte 
instantanément  de  près  de  moitié,  et  le  malade  recouvre  la  faculté  pour 
une  minute  ou  deux  de  voir  les  petits  objets  qu'il  n'apercevait  aupa- 
ravant qu'en  regardant  à  travers  le  trou  d'une  carte.  Il  n'existe  aucun 
spécifique  possédant  une  propriété  opposée  à  celle  de  la  belladone, 
et  qui  puisse  faire  contracter  la  pupille.  Il  ne  parait  donc  pas  y  avoir 
dimportance  à  préférer  un  stimulant  à  un  autre  pour  produire  la  con- 
traction temporaire  de  cette  ouverture.  L'eau  même  produit  cet  effet 
jusqu'à  un  certain  point.  Le  vin  d'opium,  pur  ou  dilué,  est  celui  qu'on 
emploie  le  plus  souvent  :  on  en  fait  tomber  dans  Tœil  une  goutte  une  ou 
deux  fois  par  jour.  La  même  préparation  d'aconit,  d'après  ce  que  l'on 
a  observé  dans  les  expériences  de  toxicologie ,  doit  produire  le  même 
effet,  mais  n'a  aucune  propriété  spécifique  (3). 

M.  Serre  d'Uzès  a  essayé  de  traiter  la  mydriase  par  l'application  du 
nitrate  d'argent  sur  la  cornée,  près  de  sa  jonction  avec  la  sclérotique. 
Dans  un  mémoire  qu'il  a  présenté  hV Académie  Royale  de  Médecine,  il 
rapporte  quatre  cas  de  succès  à  l'appui  de  l'efficacité  de  sa  méthode.  La 
commission  académique  chargée  de  l'examen  de  ce  travail  a  obtenu 
trois  succès  par  l'application  du  caustique  suivant  la  méthode  de 
M.  Serre.  Le  caustique  ne  s'applique  que  pendant  une  seconde.  Il  dé- 
termine l'injection  des  vaisseaux  externes  de  l'œil,  suivie  d'une  abon- 
ni) Médical  Times,  March  9,  I8U,  p.  409. 

ii"!  RocHAfrowsKi.  Arrhives  généruIcA  de  médecine,  Novembre,  1838,  p.  551;  Coupcrat.  I.ondon 
Méiiical  Galette,  September  8,  1848,  p.  435:  Mac  Evers,  Dublin  Quorlerly  Journal  of  Médical 
Virooe.  [Hotcmber,  1848,  p.  484:  Bowhafi,  Op.  cil.,  p.  93. 
'3)  FLunic'.«  liiqoiry  into  the  properties  or  Aconitum  Napellus,  pp.  21,  32;  London,  18(5. 
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daiite  sécrétion  de  larmes  et  de  mucus  nasal,  el  une  vive  douleur  daib 
le  front  el  la  joue.  Le  léger  nuage  qui  se  montre  sur  la  cornée  à  la  suiie 
de  cette  application,  se  prolonge  rarement,  di(-on,  au  delà  dequclque> 
Jours.  Le  cylindre  de  nitrate  d'argent  doit  être  taillé  en  crayon,  dans  le 
but,  je  présume,  de  ne  toucher  qu'un  seul  point  de  la  conjoncii^e; 
néanmoins,  celte  application  si  peu  étendue  et  d'une  si  courte  dum- 
peut  être  suivie  d'une  violente  irritation  (1). 

L'n  moyen  plus  sûr  d'amener  Tiris  à  sti  contracter,  est  celui  employé 
par  le  docteur  Fronmûller,  et  qui  consiste  à  faire  lire,  chaque  jour,  le 
malade  pendant  un  certain  temps,  de  Tœil  aflecté,  et  à  travers  un 
verre  convexe ,  en  commençant  par  le  foyer  le  plus  éloigné  qui  per- 
mette de  voir  distinctement  les  lettres,  soit,  par  exemple,  celui  de  \i 
à  a  pouces,  et  en  passant  graduellement,  à  mesure  que  la  pupille 
récupère  la  faculté  de  se  conlracler,  à  ceux  d'un  foyer  plus  Ion?, 
jusqu'à  ce  que  la  maladie  ait  complètement  disparu.  Le  stimulant,  dan> 
ce  mode  de  traitement ,  est  appliqué  à  la  rétine,  transmis  au  cer\eau 
et  réfléchi  de  là  au  nerf  de  la  troisième  paire  et  aux  nerfs  ciliaires  {i-. 

[M.  Graefe,  partant  de  ce  fait  que  la  pupille  se  rétrécit  dans  I 
mouvement  qui  produit  le  rapprochement  intense  des  paupières,  con- 
seille comme  un  moyen  qui  pourra  concourir  puissamment  à  la  |!uê- 
rison  de  la  mydriase,  l'exercice,  souvent  renouvelé,  qui  consiste:! 
ouvrir  el  à  fermer  avec  force  les  paupières  (3). 

M.  Desmarres  recommande  au  malade  de  s'exei^er  à  voir  un  objci 
de  petit  volume,  tel  que  la  tête  d'une  épingle,  qu^l  a  soin  de  placera 
la  gauche  et  près  du  nez ,  si  l'œil  droit  est  malade,  et  réciproquement. 
On  obtient  ainsi  peu  à  peu  des  contractions  plus  énergiques  du  roupie 
constricteur  de  l'iris  et  un  rétablissement  plus  rapide.  Cet  exerricp 
orthophthalmique  peut  être  encore  plus  complet  si  le  malade  se  plact- 
alternativement  en  face  d'une  lumière  éclatante  pendant  quelques  5«^ 
condes,  puis  tout  aussitôt  dans  l'obscurité.  M.  Desmarres  se  sert  pour 
cela  d'une  lampe  à  réflecteur,  placée  sur  une  table  et  séparée  du  ma- 
lade par  un  écran  de  carton  noir  percé  de  petits  trous.  Le  patient  pa>sr 
rapidement  l'œil  devant  ces  petites  ouvertures,  qui  doivent  être  <ê[»i»- 
rées  les  unes  des  autres  par  une  distance  de  1  à  2  pouces  au  plus.  U 
première  idée  de  cet  appareil,  ou  d'un  appareil  semblable,  appartient 
à  M.  Gensoul,  de  Lyon,  qui  l'a  appliqué  avec  succès  à  quelques  aue»- 
thésies  de  la  rétine  (4).  T.  AV.  ] 

(I)  Archives  générales  de  médecine;  t.  XVII,  p.  307  ;  P»r\s^  1828. 

Ci)  Annales  ti  Oculistique,  t.  XXIV,  p.  197  ;  Bruxelles,  1850. 

[(3)  Ardiiv  fur  Ophlholmologie,  t.  I,  I,  p.  315.  cl  Annales  d'OeuIislique,  t.  XXXII.  p.  H^ 

[^i)  Uesmarkes.  Op.  cit.,  t.  H,  p.  i99.] 
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SECTION  III. 

TREMBLEMENT     DE     l'iRIS.      (  TREMLLUS     IRIDIS.  ) 
Syn.  —  Iriilodonesis.  Delpl;,  i>i«,  et  6ovéb>,  je  secoue. 

Les  cas  dans  lesquels  Tiris  est  affecté,  à  chaque  mouvement  de  Tœil, 
duQ  tremblement  particulier  ou  d'un  mouvement  ondulatoire,  varient 
et  ne  sont  pas  rares.  Quelquefois  le  mouvement  d'ondulation  est  mani- 
feste ;  d'autres  fois,  on  ne  l'aperçoit  que  lorsque  l'œil  se  remue  vive- 
ment, et  même,  en  pareil  cas,  il  peut  être  assez  léger  pour  qu'il  faille 
y  regarder  de  près  pour  s'en  apercevoir.  La  texture  de  l'iris  ne  parait 
point  altérée  et  la  pupille  a  généralement  sa  forme  naturelle;  mais 
cette  membrane  conserve  rarement  la  faculté  de  se  dilater  et  de  se  con- 
iracler.  Je  l'ai  vue  néanmoins  suivre  sympathiquement  les  mouve- 
ments de  la  pupille  de  l'œil  sain  et  se  mouvoir  vivement  et  largement. 

Le  tremblement* de  l'iris  est  fréquemment,  mais  pas  toujours,  lié  à 

I  amaurose.  On  le  rencontre  combiné  avec  la  cataracte  et  surtout  avec 
la  cataracte  capsulo-lenticulaire.  Il  succède  fréquemment  à  l'opération 
qui  a  pour  but  de  faire  disparaître  une  cataracte  capsulo-lenticulaire. 
Je  l'ai  vue  succédera  l'extraction  la  plus  heureuse  d'une  cataracte  lenti- 
culaire ordinaire,  sans  que  la  vision  en  fût  le  moins  du  monde  atrectée. 

II  se  montre  fréquemment  à  la  suite  d'un  coup  sur  l'œil  et  s'accom- 
pagne ordinairement,  en  pareil  cas,  d'une  insensibilité  partielle  ou 
totale  de  la  rétine  et  d'opacité  du  cristallin.  Je  l'ai  vue  succéder  à  une 
petite  blessure  accidentelle  de  la  sclérotique  et  de  la  choroïde,  située 
immédiatement  derrière  la  circonférence  de  la  cornée;  à  la  ponction 
pratiquée  pour  l'extraction  à  travers  la  sclérotique,  d'une  cataracte 
capsulaire  secondaire,  le  muscle  ciliaire  et  les  procès  ciliaires  ayant 
probablement  été  intéressés,  l'incision  ayant  été  faite  trop  près  de  la 
cornée.  Dans  ce  dernier  cas,  la  vision  ne  parut  point  souffrir.  On  ren- 
contre souvent  le  tremblement  de  l'iris  chez  les  individus  qui  naissent 
amaurotiques  ou  affectés  de  cataracte  congéniale  ;  elle  s'accompagne 
alors  de  l'oscillation  du  globe  de  l'œil.  (F.  t.  I,  p.  574.)  Lorsque  cette 
affection  de  l'iris  est  compliquée  de  cataracte,  celle-ci  est  aussi  assez 
souvent  tremblotante,  et,  au  bout  d'un  certain  temps,  il  est  probable 
quelle  s^enfoncera  dans  l'humeur  vitrée  dissoute.  Ce  mouvement  ondu- 
latoire se  présente  fréquemment  sur  des  yeux  qui  ont  subi  l'opération 
de  la  cataracte,  dont  l'humeur  vitrée  était  diflluente,  ou  dont  une  grande 
quantité  de  cette  humeur  s'est  perdue  pendant  l'opération. 

Dans  presque  tous  les  cas  de  tremblement  de  l'iris,  il  parait  y  avoir 

dans   la  chambre  postérieure  une  plus  grande  quantité  d'humeur 

aqueuse  qu'à  l'état  normal  ;  dans  plusieurs  d'entre  eux,  toute  la  cavité 

M. 
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située  derrière  Firis  est  remplie  d'eau  par  suite  de  la  destruction  du 
tissu  hyaloïde.  L'iris  pend  lâchemeut  et  se  trouve  incapable  de  résilier 
aux  ondulations  de  Thumeur  aqueuse,  qui  surviennent  chaquefois  que 
Tœil  se  porte  d'un  côté  à  l'autre.  Ce  n'est  guère  qu'alors  que  le  trem- 
blement de  l'iris  est  perceptible.  On  ne  Taperçoit  point  tant  que  If 
malade  fixe  son  attention  sur  le  même  objet;  les  efforts  nécessaire> 
pour  accommoder  l'œil  à  la  perception  d'objets  placés  à  une  distamr 
variée,  mais,  sur  une  même  ligne  droite,  ne  paraissent  point  déterminer 
«e  mouvement. 

Cette  affection  de  l'iris  a,  jusqu'à  présent,  été  considérée  comme 
incurable;  elle  indique  certainement  un  état  peu  favorable  de  Ihumeur 
vitrée  et  doit  faire  suspecter  une  maladie  de  h  rétine. 


CHAPITRE  XXIV. 
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SECTION  ^^ 


GLALXOME. 


Syn.  —  rXci'jxb>fxa  et  yXoiiXcoot^.  deyXaux^,  bleu,  vert  ou  grig.k  cause  de  I  â*peci  llfti  r 
Yordâtreuu  grisâtre  de  la  pupille.  Der  Grûiie  Staar,  Ali.  Diplochromatisme  du  crisiUitia 

Kig.  Dtfr,  Ban.l  II,  Uf.  IV,  11g.  «,  laf.  111,  fig.  S,  Ban-I  I,  laf.  111.  flg.  I.  WHIer,  Ub    11   Von  Smmn,  u- 
taf.  X,  flg.  IS,  48, 19,  U,  Uf.  XV,  flg.  1.  Dalrymple,  pi.  XXIll.  Siebel,  pi.  \XV,  flg.  >,  I. 

Caractère  distinctif.  —  Le  caractère  distinctif  du  glaucome  esi  la 
couleur  verte  ou  verdàtre  de  la  pupille.  . 

Définition.  —  Il  n'est  pas  facile  de  donner  une  définition  da  ^bo 
come  par  cette  raison  que,  bien  que  l'aspect  verdàtre  particulier  q'i 
se  montre  derrière  la  pupille,  et  auquel  la  maladie  a  emprunté  sou  d>  lu. 
soit  un  caractère  invariable  de  la  maladie  dans  sa  première  période,  l^ 
symptômes  qui  suivent  comprennent  un  grand  nombre  de  phénomèiH^ 
divers,  ou  peut-être,  pour  parler  plus  correctement,  ces  phénoim'n'*^ 
concomitants  conslilueut  autant  de  maladies  différentes,  a^e(  l«^- 
quelles  le  glaucome  proprement  dit  se  trouve  combiné.  MaJheoreu'^- 
ment,  ces  affections  concomitantes  sont  souvent  d'une  nature  ohsciin'. 
d'où  la  difliculté  de  présenter  sur  ce  sujet  des  opinions  nettes  et  plau- 
sibles. 
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Histoire  nosologique.  Il  est  évident  qu*Hippoerate  comprenait,  sous  ic  nom  de  glau- 
come, toutes  les  opacités  qui  se  montrent  derrière  la  pupille.  Ainsi,  lorsqu'il  énunière  les» 
maladies  auxquelles  Thomme  est  exposé  aux  diverses  périodes  de  son  exislence,  il  meu- 
nonne  parmi  celles  qui  sont  propres  à  l'âge  avancé,  ô^Ba^iuav  xal  ptvôiv  urpô^nTec. 
àfi£Xuw«Cat,  Y^auxeoffccç-,  xal  papwixofai  (1),  employant  évidemment  le  mot  yXaux&wtec 
pour  désigner  plutôt  une  classe  de  maladies  qu'une  seule  affection  des  parties  transpa- 
rentes de  l'œil.  L'aspect  dû  à  un  épanchement  de  lymptie  dans  la  pupille,  et  que  nous 
appelons  actuellement  fausse  cataracte,  diffère  beaucoup  sans  aucun  doute  de  celui 
qu'offre  l'opacité  de  la  capsule  ou  du  cristallin  ;  et  celles-ci,  à  leur  tour,  se  distinguent  en 
glanerai  aisément  des  opacités  qui  semblent  situées  encore  plus  prorondément  dans  l'œil. 
Nous  qui  possédons  l'avantage  de  connaître  par  la  dissection  les  différences  qui  existent 
entre  ces  trois  sortes  d'affections  des  milieux  transparents  de  l'œil,  nous  ne  devons  pas 
nous  étonner  qu'elles  n'aient  point  été  soigneusement  distinguées  par  le  père  de  la  méde- 
cine qui ,  bien  qu'il  n'eîjt  pas  manqué  d'observer  que  les  x(ipai  yXauxoûpievat  offraient 
des  colorations  et  des  formes  diverses  suivant  les  cas,  et  que  cette  classe  de  maladies  do 
i'œil  devait  sa  naissance  à  une  grande  variété  de  causes,  dont  quelques-unes  étaient  plus 
destructives  de  la  vision  que  d'autres  {%,  n'avait  cependant  jamais  eu  l'occasion  de  s'as- 
surer, après  la  mort,  de  la  nature  des  changements  qui  produisaient  les  rXauxbxTEec: 
il  n'avait  pas  non  plus  l'avantage  de  savoir  que  quelques-unes  de  ces  affections  peuvent 
êire  guéries  par  une  opération,  et  la  vision  en  même  temps  rétablie. 

On  ne  sait  ni  par  qui,  ni  à  quelle  époque,  le  mot  ùit6xu{jux  ou  u^x^^  ^^^  d'abord  employé 
pour  désigner  une  espèce  particulière  d'opacité  située  derrière  la  pupille.  Qu'il  eût  en 
}!raode  partie  prévalu  sur  l'appellation  générique  employée  par  Hippocrate,  c'est  ce  que 
démontre  la  manière  dont  Celse  présente  ce  sujet,  et  l'omission  complète  qu'il  fait 
des  mots  vXauxwjjia  ou  y^auxtoffiç-.  «  Suffusio  quoque,  dit-Il,  quam  Grœci  6ir(5xw<nv 
nnminant,  interdum  oculi  potenliœ  qua  cernil,  se  opponit  (3).  »  Le  mot  suffusio  n'est 
ici  qu'une  traduction  de  ûx^xuaiç,  et  exprime  l'opinion  conjecturale  et  mal  fondée  que 
l<'s  Grecs  s'étaient  faite  de  la  nature  de  la  cataracte.  Ils  ignoraient  que  cette  maladie  ne 
consiste,  en  général,  que  dans  un  changement  survenu  dans  la  couleur  et  la  transparence 
d'une  partie  naturelle  de  l'œil,  la  lentille  cristalline.  Loin  de  là,  on  leur  avait  appris  (Héro- 
pliiie  probablement}  que  le  cristallin  était  l'organe  immédiat  de  la  vision  (4);  et  ils  se 
trouvaient  naturellement  amenés  à  conclure  que  la  cause  qui  s'opposait  à  la  vision,  jus- 
qu'à ce  qu'elle  eût  été  enlevée  par  une  opération,  était  une  substance  nouvelle  épanchée 
entre  l'iris  et  le  cristallin. 

Bien  que  les  diverses  espèces  d'opacités  qui  se  rencontrent  derrière  la  pupille  n'eussent 
pas  attiré  l'attention  de  Celse,  ou  qu'il  eût  jugé  qu'il  était  inutile  de  les  signaler,  ou  l)ien 
enfin  que  les  auteurs  Grecs  qu'il  copiait  n'y  eussent  point  insisté  d'une  manière  particu- 
lière, les  Grecs  savaient  déjà  alors  que  les  opacités  situées  derrière  la  cornée  pouvaient 
dilTcrer,  et  que  quelques-unes  seulement  étaient  curables  par  l'opération  (5).  Celles  qui 
étaient  le  plus  souvent  incurables  se  distinguaient  sous  le  nom  de  Y^aioctofiaTa,  tandis 
qu'ils  distinguaient  sous  le  nom  de  6ir6xu(iaTa  celles  qui  permettaient  un  pronostic  plus 
favorable.  Ils  étaient  aussi  arrivés  à  cette  conclusion,  que  la  première  espèce  d'opacités 
d'ipendait  d'un  changement  dans  la  couleuret  la  consistance  du  cristallin,  opinion  à  laquelle 
l<'s  modernes  ont  renoncé  à  tort;  mais  que  la  seconde  devait  être  attribuéeà  une  accumula- 
tion morbide  entre  l'iris  et  le  cristallin,  opinion  que  les  modernes  ont  justement  redressée. 
.Nous  pourrions  apporter  de  nombreuses  preuves  que  c'élail  là  l'opinion  de  Gaiien  (6), 

1)  Aphorismorum,  sec.  IIL  31. 

2)  «  k\  6è  x6pai  YXauxou|i£vai  îj  àpvupoeiôécç  yivôjxevai,  ^  xuoveai.  ojoèv  xpyjTciv.  Toûtoîv 
U  éXîyoti  àfie(vou(;,  éxôaai  i^  ujiixpÔTEpat  çatvovtai,  tj  èupuTSpai,  ^  ywvta;  Eyouïai,  êit'  éx 
Tpo^9((i>v  toiaôrai  YivoiaTO,  ïvz  aC»x6fiaTai.  «  Priedidioiium,  Lib.  iî.  iH. 

3>  De  re  medicâ  ;  lib.  VI,  cap.  ML  sec.  IL 

'4)  «  Siib  his  giitln  hiimoris  est,  ovi  aibo  similis,  à  qaâ  videmli  facultas  proHciscitiir  : 
xfvj^aXXoeior,;  à  Grsecis  iiomiiialur.  »  —  Ib.,  lib.  VIL  pars  II,  cap   L  $pc.  II. 

'•>)  pLiNi:  roenlionne  et  les  giaueomalea  et  les  sitffisioneg;  mais  il  n'élablil  aucune  diâlinciion 
exacte  entre  elles  —  Historia  iiaturalis,  lib.  XXVllI,  §  ^;  XXIX,  §  58:  XXXL  §  51. 

(6,  Kal  yàp  xal  xaLW  eTprjtai  itp6ff6ev,  xal  coç  àuxà  tô  xpuœcaXXocifîè;  '^Tp^v,  zà  icp<5T0v 
iT:U  op^avov  xr\^  O'^toy^.  TfixjxTip'.orffè  èvapYioç  zà  xaXoûjJieva,  i:pè«  tcôv  laTpwv  înc^x^l'*'''^*! 
{^31  {liv  loxa^va  xoû  xpuaraXXociâoû;  trypoû  xal  xoû  xepaTOCiSoO^  yyzià'éù^. 
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et  même  celle  de  RuTus  (1);  et,  si  cela  était  nécessaire,  nous  poD irions  sa i\r^ 
cette  opinion  dans  les  écrits  d'Oribase,  de  Paulus,  d'Âctuarius,  et  d'une  foule  d 'auHT« 
jusqa*au  temps  de  Brisseau.  Mailre-Jan  lui-même  à  qui  nous  sommes  en  grande  paru^ 
redevables  d'avoir  démontré  par  la  dissection  que  la  cataracte  consiste  en  générai  <laB^ 
une  opacité  du  cristallin,  et  non  dans  le  dépôt  d'une  substance  memliniDeuse  enirv  n* 
corps  et  l'iris,  soutenait  encore  que  le  glaucome  est  une  maladie  du  cristallin  —  «  udc 
altération  toute  particulière  du  cristallin  par  laquelle  il  se  dessèche,  diminue  de  voluiu^*, 
change  de  couleur  et  perd  sa  transparence,  en  conservant  sa  figure  naturelle  et  deveium 
plus  solide  qu'il  ne  doit  être  naturellement  (i).  » 

Brisseau  (3)  précédé  par  Lasnier,  Roliink,  Borei,  et  autres  dans  la  dérouverte  qse 
l'espèce  la  plus  fréquente  de  cataracte  siège  dans  la  lentille  cristalline  (découverte  quV 
confirma  néanmoins  par  beaucoup  d'observations  précieuses),  Brisseau,  dîsons-iH)u>, 
paraît  avoir  été  le  premier  qui  ait  proclamé  l'opinion,  qui  depuis  lui  jusqu^à  no^jourN 
paraît  avoir  été  universellement  adoptée,  que,  tandis  que  la  cataracte  ou  ùtôx'^r  Ha  i 
une  opacité  du  cristallin,  le  Y^aûxu^  était  une  affection  analogue  de  l'humeur  \iirtf. 
une  opacité  profondément  située  dans  l'œil,  offrant  souvent  une  couleur  bleuâtre  ou  ver- 
dâtre,  et  visible  à  travers  le  cristallin  transparent.  Il  fut  surtout  amené  à  celte  opiot*»ri 
par  ce  qu'il  avait  découvert  en  disséquant  les  yeux  de  Bourdelot,  médecin  de  Louis  XiV. 
qui,  ayant  été  atteint  d'une  maladie  que  l'on  avait  déclarée  être  la  cataracte,  laissa  <ifâ 
ordres  pour  que  ses  yeux  pussent  être  examinés  après  sa  mort,  afin  d'éclaircir,  si  Ma 
était  possible,  la  question  alors  fort  controversée  de  savoir  si  la  cataracte  élait  ooe  m^iD- 
brane  occupant  la  chambre  postérieure,  ou  une  affection  du  cristallin.  La  dissection  (ui 
faite  par  Maréchal.  Le  cristallin  de  l'œil  droit,  qui  depuis  plusieurs  années  permeuaiia 
peine  au  malade  de  distinguer  la  lumière  de  l'obscurité,  fut  trouvé  compiélementopaqoc; 
les  lamelles  externes  en  étaient  moins  fermes  que  les  internes  et  formaient  comme  uac 
membrane  blanchâtre,  d'une  demi-ligne  d'épaisseur  environ,  qui  renfermait  un  Do\au  a 
consistance  plus  ferme  et  de  couleur  jaunâtre.  Immédiatement  derrière  la  fossette  où  ol 
logé  le  cristallin,  l'humeur  vitrée  était  également  opaque  jusqu'à  la  profondeur  de  fiu^ 
d'une  ligne,  et  teinte  en  jaune,  mais  pas  partout  au  même  degré.  L'œil  gauche,  avec  IfqL*^! 
Bourdelot  avait  continué  à  voir  assez  distinctement,  avait  commencé  à  s'aiïeeter  ti<*  U 
même  façon;  le  cristallin  avait  déjà  perdu  beaucoup  de  sa  transparence  naturelle,  et  ri.u- 
meur  vitrée  qui  se  trouvait  en  contact  avec  lui,  offrait  une  légère  teinte  jaune.  Bri>><-Jo 
tira  de  celle  dissection  la  conclusion  qu'en  pareil  cas  la  complication  de  celte  affrrion 
rendrait  inutile  toute  tentative  de  rétablir  la  vision  par  une  opération  ;  que,  lorsmt&K 
qu'on  abaisserait  le  cristallin,  l'opacité  de  l'humeur  vitrée  persisterait  et  sufDrail  ix>qt 
empêcher  l'arrivée  des  rayons  lumineux  jusqu'à  la  rétine.  Il  se  crut  aussi  en  droil  ^ 
réclamer  pour  celte  opacité  de  l'humeur  viirée  le  nom  àe  glaucome  (3). 

Brisseau,  de  plus,  ayant  démontré  d'une  façon  qui  lui  paraissait  pleinement  concJuanir, 
que  la  cataracte  consistait  en  une  opacité  du  cristallin,  fut  naturellement  conduit  à  cttu- 
opinion  que  le  corps  vitré  était  susceptible  d'une  affection  semblable,  par  ce  fait  bia 
établi  que  la  perte  de  la  vue  occasionnée  par  le  glaucome  n'était  point  curable  par  une  opé- 
ration; ce  qui  n'aurait  point  dû  élre  si  elle  avait  consisté,  comme  on  le  prétendait  gêixfra- 
lement,  en  une  momification  et  un  changement  de  coloration  du  cristallin.  Voici  son 
raisonnement  :  Si  le  glaucome  avait  eu  son  siège  dans  le  cristallin,  il  aurait  pu  être  gu^n 
par  l'opération  de  l'abaissement;  mais  II  était  reconnu  que  cette  opération  negaéh^Mii 
point  la  cécité  qui  accompagne  le  glaucome  :  donc  la  maladie  dans  ce  cas  devait  siégerai  - 


aiJLeTpOf  Toû  /pi»9TaXXoeiooâ<  ûypoû.  Galenus  De  Usu  Purliuin  ;  Lib.  ix.  Oprra,  fol.  I,  p.  475, 
Basile»,  1558. 

(1)  Oribasius,  citont  Rufus,dit  :  «  Glaucoma  et  suffasionein  veleres  oniim  eumiifinqiie  morboD 
esse  existimarunt  :  posleriores  vero  glauconiala  humoris  glacialis,  qui  ex  proprio  eolorr  m 
glaaruin  coiivertatur  el  mutatur,  morbum  esse  putaveruDl  :  suffusionem  verà  tsst  tBustonta 
humorum  inler  uveam  et  crystalloïdem  tunicam  concrescenllain  :  rcterum  gtaaeonuta  oidbm 
curalionein  non  recfpÎHnt  ;  sufTusiones  vero  recipiunt,  scd  Don  onines.  •  —  Oriboii  SyDMp»ro^ 
lib.  VIII,  cap.  XLVll,  Rasario  interprète  :  Basileee,  1557. 

{%  Traité  des  maladies  de  rœil.  p.  223;  Troyes,  t7H. 

(5)  Traité  de  la  cataracte  el  du  glaucome  ;  Paris,  1709, 

(i)  IIeister,  de  calaracta,  glaucomate,  et  amaurosi,  p.  i6  ;  Altorfi,  17 13. 
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leurs  que  dans  le  crisUillin.  Il  en  rix«i  le  sidge  dans  l'humeur  vitrée  et  fut  amené  sans  doute 
a  ('("lie  conclusion  par  la  dissection  de  Maréchal,  que  nous  avons  rapportée  ci-dessus. 
Ilrisseau  ne  se  douta  point  que  la  principale  cause  de  la  perle  de  la  vision,  dans  le  gtau- 
conie,  ne  siège  ni  dans  le  cristallin  ni  dans  le  corps  vitré,  mais  dans  la  rétine. 

La  doctrine  que  le  glaucome  est  une  afToction  du  corps  vitré  a  été  admise  sans  hésitalion 
l>ar  la  majorité  des  auteurs  modernps.  Ils  en  parlent  comme  d'une  opacité  de  la  membrane 
'.yalorile  ou  du  fluide  qu'elle  contient,  et  quelques-uns  d'entre  eux  comme  d'un  épaissis- 
>cment  de  cette  dernière,  ainsi  que  le  démontrent  les  citations  suivantes  : 

«  Ouando  s'intorbida  anchè  Tumorvitreo  nel  glaucoma,  malaltia  gravissima  delF  occbio, 

spcsso  riride  o  non  si  muove  più,  o  appena  si  muove Nel  glaucoma,  se  lutto  Tumor 

\itreo  divenne  opaco,  perché  i  raggi  non  passano  più,  Tiride  non  si  muove  punto,o  poco, 
s*i  poclii  raggi  vi  possano  passare.  »  —  Fonlana  (i). 

-  Sxpenumero  nimis  spissum,  tenax  et  obscurum  est  hoc  corpus  vitreum,  et  jam  parit 
glaucoma.  »  —  Voit  (2). 

i  Glaucoma  obscurationem  bumoris  vitre!  et  mrmbrans  byaloîdœ  exliibet.  «  — 
FnbiHi  (3). 

t  Dans  quelques  cas,  l'humeur  vitrée  devient  d'un  vert  somlire,  accompagné  d'inscn- 
Mtnljté  de  la  rétine;  espèce  d'amaurose  qu'on  a  généralement  appelée  glaucome.  »  — 
Wardrop  (4). 

Le  professeur  Jûngken  dit  (H)  que  le  glaucome  est  un  obscurcissement  du  corps  vitré, 
occasionné  par  une  exsudation,  produit  d'une  inflammalion  clironique  de  la  membrane 
liyaloîdc.  Il  dit  que  la  rétine  souiïre  toujours  en  même  temps  que  le  corps  vitré;  d'où 
lapparcnce  amaurotique  qui  se  joint  constamment  au  glaucome.  Il  ajoute  que  le  glaucome 
l'Si  généralement  caractérisé  par  un  nuage  d'un  gris-verdàtre,  couleur  de  mer,  situé  au 
rond  de  l'œil,  éloigné  de  la  pupille,  et  paraissant  concave.  Il  n'indique  qu'une  seule 
\ari<'lé  de  celte  afl'eclion,  et  ne  mentionne  comme  son  siège  aucune  autre  partie  que  le 
corps  vitré. 

Le  professeur  Rosas,  dans  son  dernier  ouvrage  (6)  sur  les  maladies  de  l'œil,  dislingue 
trois  espèces  de  glaucome  :  un  qui  siège  dans  Thyaloïde,  un  autre  dans  la  rétine,  et  le 
lro:>ii'me  dans  la  choroïde.  Il  ne  fait  aucune  mention  du  cristallin  qui,  bien  qu'il  soit  vrai 
que  les  autres  tissus  sont  compris  dans  la  maladie,  n'f^n  est  pas  moins  toujours  le  siège 
de  l'altération  qui  donne  lieu  à  la  coloration  verdâtre  située  derrière  la  pupille. 

Dhlinctions.  —  J'ai  déjà  eu  occasion  (pp.  47,  63,  62)  de  men- 
liouner  Tcxistence  du  glaucome  dans  les  cas  d'iritis  arthritique  et 
(le  choroïdite  aiguë  et  chronique,  tous  cas  dans  lesquels  il  y  a  lieu  de 
croire  que  le  cristallin  a  déjà  subi  le  changement  particulier  qui  con- 
stitue le  glaucome,  avant  que  Tattention  ait  été  attirée  .sur  Tétat  des 
humeurs  de  Toeil  et  de  la  vision,  jusqu'à  ce  que  survienne  Tune  ou 
l'autre  de  ces  affections.  Comme  dans  la  choroïdite  aiguë  le  malade  de- 
vient brusquement  aveugle,  et  que  l'œil  présente  derrière  la  pupille 
une  coloration  verdâtre,  on  y  a  quelquefois  appliqué  l'appellation  de 
fjlaucame  aigu.  La  maladie  dont  nous  allons  traiter  a  été  par  opposi- 
lioD  désignée  sous  le  nom  de  glaucome  chronique.  Comme  assez  fré- 
quemment elle  ne  s'accompagne  au  début  d'aucun  des  signes  exté- 
rieurs de  l'inflammation,  que  les  changements  quelle  détermine  dans 
I  aspect  des  milieux  dioptriques  de  l'œil  suivent  une  marche  lente,  et 

<i)  Dei  moUi  delP  IriHe,  pp.  15  J6  ;  Lucca,  17tî5. 

[%  CommenlBtioexhibensoculihumani  analomiaraet  palbologiam,  p.iO;  .Norimberg»,  1810. 

(3)  Docirina  de  morbis  oculorum,  §  460;  Porthini,  1851. 

{i)  Essays  on  tlie  Morbid  Anatomy  of  tlie  Hiiman  Kye,  vol.  Il,  p.  127  ;  Lomion,  1818. 

(5)  Lchre  von  den  Augcnkrarikheiien,  p.  565  ;  Berlin,  i856. 

(6)  ld.,p.5!26;WienJ83i. 
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quMI  en  est  de  même  de  la  diminution  de  la  vision,  on  la  confond  soq- 
vent  avec  la  cataracte. 

Sujets  prédisposés.  —  Le  glaucome  est  une  affection  qui  ne  sanieoi 
qu'après  la  première  moitié  de  la  vie.  Les  personnes  qui  ont  desyeax 
noirs  y  sont  plus  sujettes  que  celles  dont  Uris  est  bleu  ou  gris.  Le< 
sujets  prédisposés  sont  souvent  affectés  de  myopie.  Ils  sont  souvenleo 
proie  aux  symptômes  d'une  goutte  irrégulière,  et  ont  fréquemment 
éprouvé  dans  les  dents  et  la  télé  des  douleurs  que  Ion  considère  comiiK' 
rhumatismales. 

Périodes.  —  Le  glaucome  comprend  une  série  de  changements  mor- 
bides qui  mettent  en  général  des  années  à  se  dérouler,  et  finissent  par 
envahir  tous  les  tissus  de  Toeil. 

Première  période .  —  Le  premier  symptôme  du  glaucome  ne  cod 
sisteque  dans  une  teinte  verdàtrc,  réfléchie  de  derrière  la  pupille,  tt 
qui,  ainsi  que  le  démontrent  la  mobilité  de  Tiris  et  la  sensibilité  de  la 
rétine,  n  est  pas  nécessairement  en  rapport  avec  une  ahéralion  ma(^ 
rielle  de  la  vision.  Le  noyau  ou  les  lamelles  centrales  du  cristallin  nni 
revêtu  non  seulement  la  teinte  jaunâtre  qui  envahit  toute  la  substance 
du  cristallin  dans  un  âge  avancé,  mais  de  plus  une  teinte  ambrée  rou- 
geàtre  ou  brunâtre. 

Deuxième  période.  —  Elle  est  marquée  par  la  teinte  gris-sale  du 
cristallin,  accompagnée  de  paresse  de  la  pupille  et  de  phis  ou  moins 
d'obscurcissement  de  la  vision.  La  pupille  n'est  ni  dilatée  ni  \mp\- 
lière.  Si  le  globe  de  Tœil  présente  quelque  changement  dans  sa  coasiï- 
tance,  c'est  une  certaine  augmentation  de  dureté.  Cette  période  peut 
durer  cinq  ou  six  ans  et  plus,  la  vue  allant  pendant  tout  ce  temps  eo 
déclinant  par  degrés  insensibles,  mais  sans  douleur  ou  sans  rougeur 
externe  de  l'œil.  La  teinte  ambrée  rougeàtre  ou  brunâtre,  qui,  dans  la 
première  période,  restait  bornée  au  noyau,  envahit  graduellemeoi 
toutes  les  lamelles  du  cristallin.  Cela  fait  que  la  vision  se  trouve  eo- 
travée  presque  comme  dans  la  cataracte,  mais  qu'il  n'existe  qtie  peu 
ou  pas  de  coagulation  de  la  substance  lenticulaire,  peu  ou  pas  d  inlil- 
tration  blanche  entre  les  fibres  du  cristallin,  comme  il  en  existe  dans 
la  cataracte.  Un  fait  des  plus  importants,  c'est  qu'à  cette  période  le 
glaucome  peut  s'accompagner  ou  ne  pas  s'accompagner  d'amauroso. 
Lorsque  ce  dernier  cas  se  présente,  il  constitue  la  cataracte  verte  opt- 
rablede  M.  Siebel. 

Troisième  période.  —  Une  dureté  anormale  de  l'œil,  avec  immobi- 
lité et  irrégularité  de  la  pupille,  un  état  variqueux  des  vaisseaux  ev 
ternes  et  probablement  aussi  des  vaisseaux  internes,  avec  un  affaibliv 
sement  encore  plus  marqué  de  la  vision,  tels  sont  les  signes  de  la 
troisième  période.  Le  malade  accuse  la  présence  fréquente  d'un  nu^t/re 
devant  sa  vue,  sensation  qui  dure  pendant  des  heures  ou  des  jours, 
l'apparition  de  spectres  enflammés  et  prismatiques,  alternant  avec  de> 
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mouches  fixes,  de  la  photopsie,  de  la  douleur  dans  1  œil  et  à  son  pour- 
tour. La  choroïde  est  enflammée  dans  celle  période  ;  il  s'opère  à  sa  face 
inlerne  un  épanchement  qui  comprime  la  rétine  ;  le  corps  vitré  est 
désoi^anisé  et  une  sécrétion  aqueuse  surabondante  vient  en  occuper  la 
place.  Pendant  un  certain  temps,  Tœil  peut  continuer  à  percevoir  des 
objets  placés  de  Tun  ou  Taulre  côté  du  malade,  tandis  que  dans  toute 
autre  direction  il  ne  distingue  rien.  A  la  fin,  la  rétine  devient  complè- 
tement insensible. 

Quatrième  période.  —  Dans  la  quatrième  période,  le  cristallin  de- 
vient cataracte  aussi  bien  que  glaucomateux.  Sa  teinte,  jusque-là  cor- 
née, d'un  vert  sale,  devient  lentement  ou  brusquement  d  un  blanc 
opaque.  {CalaractaviridiSjVel  glaucomatosay  Béer);  le  cristallin  parait 
augmenter  d'épaisseur  et,  pressant  en  avant  à  travers  la  pupille,  finit 
par  toucher  la  cornée.  Le  bord  de  la  pupille  parait  parfois  enroulé  en 
arrière  vers  la  chambre  postérieure;  d  autres  fois,  poussé  en  avant, 
Tuvée  y  forme  un  bord  frangé.  L'iris  est  changé  de  couleur,  le  tissu  eu 
semble  aminci;  on  n'en  distingue  plus  la  texture  fibreuse,  et  certaines 
parcelles,  ainsi  que  le  mentionne  M.  Wardrop,  semblent  érodées. 
Ouaperçoit  des  vaisseaux  variqueux  qui  en  parcourent  la  surface,  eldes 
taches  rouges,  comme  si  du  sang  s'était  extravasé  entre  l'iris  et  la 
cornée.  La  sclérotique  s'amincit,  et  l'on  voit  parfois  un  staphylome  de 
la  choroïde  former  une  saillie  abrupte  à  la  surface  de  l'œil.  Le  malade 
a  complètement  perdu  la  perception  de  la  lumière  extérieure,  mais  il 
éprouve  encore  parfois  la  sensation  d'éclairs  lumineux  dans  Tœil,  par 
suite  de  la  compression  de  la  rétine. 

Cinquième  période.  —  Dans  la  cinquième  période,  la  cornée,  irritée 
par  la  pression  du  cristallin  hypertrophié  et  déplacé  en  avant,  se  trou- 
ble, devient  inégale  et  s'infiltre  de  sang  par  places;  elle  s'enflamme, 
s'ulcère  et  se  perfore;  le  cristallin,  ramolli  et  opaque,  s'échappe  de 
I  œil,  et  les  vaisseaux  de  l'iris  et  de  la  choroïde  saignent  abondamment 
à  travers  l'ouverture  de  la  cornée. 

Sixième  période.  — Dans  cette  sixième  période,  les  symptômes  ocu- 
laires sont  apaisés  et  lorgane  est  atrophié.  Cet  état  peut  survenir  sans 
même  que  la  cornée  se  soit  rompue  ;  les  symptômes  inflammatoires 
disparaissant  d'eux-mêmes  et  l'absorption  s'emparant  du  contenu  de 
l'œil,  celui-ci  se  rétracte  au-dessous  de  son  volume  normal,  et,  au  lieu 
de  la  dureté  contre  nature  qu'il  offrait  d'abord,  devient  mpu  et  s'en- 
fonce dans  l'orbite. 

Ces  différentes  périodes  du  glaucome  se  fondent  insensiblement  l'une 
dans  l'autre.  Bien  qu'à  aucune  époque  le  traitement  ne  paraisse  avoir 
grande  influence  sur  la  maladie,  il  n'est  cependant  pas  rare  de  la  voir 
s  arrêter  spontanément  à  une  période  quelconque.  Elle  reste  souvent  à 
la  première  période  pendant  une  grande  partie  de  la  vie;  le  cristallin 
est  glaucomateux  on  diplochromatique,  mais  il  n'existe  aucun  obstacle 
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inalériel  à  la  vision.  Dans  la  seconde  période,  il  arrive  souvent  que  la 
coloration  ambrée  s'étende  insensiblement  vers  la  surface  du  crisiallin. 
et  que  d'année  en  année  la  vision  devienne  moins  parfaite,  sans  que  les 
autres  tissus  de  Tœil  se  prennent.  On  a  probablement  dit  au  mable 
qu  une  cataracte  est  en  voie  de  formation  et  que  bientôt  il  se  trouven 
dans  des  conditions  qui  permettront  de  la  guérir  par  une  opératiou: 
mais  le  malade  et  le  chirurgien  se  trouvent  souvent  fort  surpris,  quand 
au  lieu  de  quelques  mois  sur  lesquels  ils  comptaient,  ils  voient  m- 
couler  cinq,  six  ou  même  dix  ou  douze  ans,  sans  qu*il  survienne  dv 
changement  apparent  dans  lopacité,  la  vision  continuant  de  décliner 
dans  une  progression  presque  imperceptible. 

Dans  la  première  et  la  seconde  périodes,  le  glaucome  est  générale 
ment  une  maladie  du  cristallin  seul.  Je  dis  généralement ,  car  quelquefois 
Tamaurose  accompagne  le  glaucome  dès  le  début,  ou  même  précède  les 
changements  apparents  qui  surviennent  dans  les  milieux  dioptriques 
de  Tœil.  J'ai  vu  la  maladie  débuter  par  des  accès  de  vision  irisée,  sui\b 
d'insensibilité  de  la  rétine,  et  après  un  certain  temps  par  le  diplocbro- 
matisme  du  cristallin.  Dans  ses  périodes  plus  avancées,  le  glaucoroe 
présente  des  symptômes  qui  dépendent  de  certaines  conditions  mo(- 
bides  de  presque  chaque  tissu  de  l'œil  en  particulier.  Les  élémenb 
qui  constituent  le  glaucome,  lorsque  l'évolution  en  est  fort  avancée,  it- 
sident  dans  le  cristallin,  l'humeur  vitrée,  la  rétine,  la  choroïde,  riri>, 
la  sclérotique,  les  vaisseaux  sanguins  de  l'œil,  et  même  dans  la  corme 
et  la  conjonctive.  L'ordre  dans  lequel  ces  diverses  parties  s'affectent 
n'est  pas  toujours  le  même,  pas  plus  que  la  proportion  dans  laquelle 
elles  prennent  part  à  cette  maladie  complexe. 

Les  apparences  anormales  que  l'on  rencontre  aussi  parfois  dans  le 
glaucome  sont  nombreuses.  L'une  d'elles  a  rapport  à  l'étal  dans  le^jud 
se  trouve  l'épiderme  de  la  cornée  devenu  semi-opaque;  lepiihr- 
lium  en  est  détaché  par  un  fluide  et  s'élève  sous  la  forme  d^une  \tM 
cule  irrégulière.  Ce  liquide  peut  être  poussé  d'un  pointa  l'autre  de  b 
cornée,  sous  la  membrane  détachée  (K.  p.  242).  Un  phénomèif 
très  curieux  que  j'ai  aperçu  une  fois,  ce  sont  des  vaisseaux  saufiiib^ 
venant  de  l'intérieur  de  la  pupille,  puis  se  recourbant  en  dehors  et  u- 
nant  se  ramilier  sur  la  face  interne  de  la  cornée, 

Diagnoslic.  —  Tout  dans  l'aspect  que  présente  l'œil  dans  les  pre- 
mières périodes  du  glaucome  semble  disposé  pour  faire  croire  à  l'ob- 
servateur qu'il  aperçoit,  à  travers  le  cristallin  transparent,  l'humeor 
vitrée  opaque.  L'œil  a  un  aspect  sale  ou  nuageux,  mais  le  malatif 
éprouve  de  la  difliculté  à  préciser  le  siège  dumal.  L  apparence  opaque 
est  plus  sensible  lorsqu'on  regarde  la  pupille  directement;  elle  di>(4- 
rait  quand  on  l'examine  obliquement  :  elle  est  sous  ce  rapport  Top- 
posé  d'un  phénomène  optique  que  j'ai  vu  embarrasser  beaucoup  l^ 
observateurs  :  je  veux  parler  de  ce  qui  arrive  lorsque  la  lumière,  lom 
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bant  obliquement  sur  Tœil,  est  concentrée  par  la  cornée  et  réfléchie 
ensuite  de  la  surface  du  cristallin  derrière  Tun  ou  Fautre  bord  de  la 
pupille.  L'opacité,  dans  le  glaucome,  paraît  située  plus  profondément 
que  le  cristallin;  il  en  est  toutefois  beaucoup  plus  souvent  ainsi  au  dé- 
but de  la  maladie  que  lorsqu'elle  s  est  prolongée  un  certain  temps. 
Dans  la  première  période,  en  eflet,  le  reflet  verdâtre  semble  venir  du 
fond  même  de  Tœil.  A  mesure  que  la  maladie  marche,  Fopacité  appa- 
rente, qui  est  toujours  verdâtre  et  souvent  d'un  vert  de  mer,  semble 
occuper  le  centre  de  Thumeur  vitrée,  et  enfin  elle  paraît  située  immé- 
diatement derrière  le  cristallin  ou  même  dans  sa  moitié  postérieure. 

Si  la  pupille  d'un  œil  glaucomateux  est  petite,  les  symptômes  qu*il 
présente  sont  faits  pour  tromper  un  praticien  inexpérimenté  et  lui 
faire  croire  à  une  cataracte.  Toutefois,  la  couleur  de  l'œil  glaucoma- 
teux suffit  pour  démontrer  qu'en  tout  cas  il  ne  s'agit  pas  d'une  cata- 
racte lenticulaire  simple.  La  cataracte  verte  est  toujours  accompagnée 
(le  glaucome.  Lorsqu'on  dilate  la  pupille  par  le  moyen  de  la  belladone, 
I  apparence  verdâtre  qu'ofl're  le  glaucome  simple  semble  se  retirer  à 
une  plus  grande  profondeur  derrière  l'iris  et  devenir  plus  circonscrite. 
Quant  aux  autres  symptômes  diagnostiques,  je  les  ai  examinés  complè- 
tement à  la  page  311.  J'ai  aussi  indiqué  là  les  signes  catoptriques  du 
glaucome  au  début. 

Il  y  a  une  afl'ection  traumatique  de  l'œil  qui  ressemble  beaucoup  au 
glaucome  (1).  Les  lésions  qui  la  déterminent  sont  généralement  graves; 
telles,  par  exemple,  une  plaie  pénétrante  de  la  cornée  ou  un  coup  de 
poing.  Il  survient  une  iritis  et  en  quelques  jours  la  pupille  devient 
(1  une  belle  couleur  vert-de-mer.  Je  suppose  que  cet  état  dépend  d'un 
dépôt  lymphatique  ou  purulent  immédiatement  derrière  le  cristallin. 

Anatomie  pathologique.  — C'est  une  chose  remarquable  que  le  petit 
nombre  et  l'imperfection  des  données  fondées  sur  la  dissection  d'yeux 
glaucomateux,  recueillies  et  publiées^  soit  avant,  soit  après  Brisseau.  Le 
lecteur  aura  vite  reconnu  combien  la  dissection  des  yeux  de  Bourdelot, 
faite  parMaréchal,  est  peu  concluante.  Un  seul  fait,  quelque  remarqua- 
ble et  quelque  authentique  qu'il  soit  ne  peut  suffire  pour  établir  une  con- 
clusion générale.  Il  n'est  même  pas  démontréque  les  yeux  de  Bourdelot 
aient  jamais  présenté,  à  aucune  période  de  sa  vie ,  les  symptômes  du 
l^laucome;  de  sorte  que,  si  Brisseau  n'avait  point  eu  d'autres  données,  il 
est  probable  qu'il  n*auraitrien  pu  conclure  d'un  fait  isolé  et  incomplet. 

Je  désirais  depuis  longtemps  m'assurer,  par  la  dissection,  des  alté- 
rations que  l'œil  éprouve  dans  le  glaucome;  ayant  eu  la  chance  d'ob- 
tenir, il  y  a  quelque  temps,  plusieurs  yeux  atteints  de  cette  maladie» 
je  les  ai  examinés  soigneusement  et  voici  les  particularités  que  j'y  ai 
observées  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  : 

(I)  Ammoo'tf  Zcitscbrifl  fûrdie  Ophthatmologie  ;  vol.  V,  p  62  i  lleidelberg.  1855. 
II.  Si 
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i.  Le  cristallin,  surtout  dans  son  noyau  et  derrière  lui,  estduie 
teinte  ambrée  jaune-brun  ;  la  consistance  en  est  ferme,  et  la  1^ID^|M- 
renee  parfaite  ou  presque  parfaite.  Dans  quelques  cas,  néanmoins,  b 
teinte  jaune-brun  du  noyau  et  des  lamelles  situées  derrière  lui  esi  m 
profonde,  qu'elle  diminue  considérablement  la  transparence  du  cris- 
tallin. Celui-ci  est  aussi  plus  sec  qu'à  lordinaire. 

2.  L'humeur  vitrée  est  diilluente,  parfaitement  transparente,  m^ 
lore  ou  légèrement  jaunâtre.  On  n'y  retrouve  aucune  trace  de  la  rarni- 
brane  hyaloïde. 

5.  La  choroïde,  surtout  la  portion  qui  est  en  contact  avec  la  K*liDf. 
est  d'une  légère  teinte  brune,  avec  peu  ou  pas  de  pigment. 

4.  Il  n'y  a  plus  dans  la  rétine  aucune  trace  de  la  tache  jaune  ou 
du  trou  central. 

C'est  à  la  première  de  ces  altérations,  c'est-à-dire  à  la  Icinle  ainbKt 
jaune-brun  du  cristallin,  et  surtout  de  ses  lamelles  centrales,  que  j'ai- 
tribue  l'aspect  particulier  des  parties  profondes  de  l'œil  dans  le  glau- 
come. Une  légère  coloration  ambrée  du  cristallin  est  même  le  nul 
changement  que  m  ait  révélé  la  dissection  dans  des  glaucomes  commeD- 
çants.  Le  cristallin  glaucomateux,  vu  en  place,  semble  ^erdàtreoo 
même  parfois  d'un  vert-de-mer  foncé.  Lorsqu'il  est  extrait  de  TaH. 
toute  teinte  verte  a  disparu,  soit  à  l'intérieur  de  Tœil  privé  de  cristal- 
lin, soit  dans  la  lentille  que  l'on  examine.  Lorsqu'on  regarde  le  crir 
lallin  contre  le  jour,  il  parait  d'une  couleur  d'ambre  foncée.  Ainsi*  diin^ 
le  glaucome,  le  cristallin  est  devenu,  dans  un  certain  sens,  diploclinv 
matiquc.  Celte  lentille,  ainsi  que  l'humeur  vitrée  qui  est  souvfhi 
jaunâtre,  a  le  pouvoir  de  décomposer  la  lumière  incidente,  absorbani 
les  rayons  violets,  bleus  et  rouges  et  n'atfectant  que  très  peu  les  raj^n- 
jaunes  et  verts  ;  de  sorte  que  ceux-ci  restent  dispersés  :  d'où  n^uli» 
l'aspect  verdàlre  des  humeurs. 

C'est  un  fait  bien  connu  que  diverses  substances,  tant  naturelK' 
qu'artificielles,  présentent  une  couleur  différente  suivant  qu'on  lesM'it 
par  réflexion  ou  par  réfraction.  Ainsi,  un  morceau  de  feuille  d'or,  >uj 
la  lumière  réfléchie  est  jaune,  tandis  qu'il  est  vert  à  la  lumière  trans- 
mise. Le  contraire  a  lieu  pour  le  cristallin  glaucomateux.  Vu  dan? 
l'œil,  à  la  lumière  réfléchie,  il  parait  vert,  tandis  qu'au  dehors  et  à  \i 
lumière  transmise,  il  est  d'une  teinte  ambrée  ou  d'un  brun-jaunàtre.  Ol 
pourrait  signaler  de  nombreux  exemples  de  phénomènes  analogues  [\  ■ 

(t)  l/înru>ion  di*  tignnm  nephritirum^  tenue  entre  l'œil  et  l«  Itimière,  parait  d'an  hena  r>  f 
(loi'é  ;  mai.s  si  on  lu  tient  de  fucon  à  ee  que  rceil  i*e  trouve  entre  la  lumière  et  la  lioir  ^i  >• 
eontient ,  elle  pnruit  bleue.  (  Boyie's  Kxjwriments  ami  Coii>iileralions  louchio|!  li»'"«ir.. 
pp.  19iKil6;  London,  1670.)  Le  purpurate  d'uninioniaque  e<«l  d  un  rouge  four<^  à  la  Iu.p<"" 
trnnsmi!»e;  tandis  *\uii  la  luH)i^re  réfléeliie  les  ileu%  [dus  larges  rneetlf^  oppo>èi'^  de>  rn''*  ^ 
de  (c  sel  paraissent  d'un  \ert  brillnnt.  (Pliilosophieul  Transaction»  for  1818,  p.  443.  M  I'»-*'  '  ' 
passer  un  courant  d'acide  liydrosulfurique  ga/eux  h  travers  du  sang  deb«pufpntr  àt  ùi"^** 
par  le  battage,  une  grande  quantité  de  ce  paz  est  absorbée,  et  le  sang  devient  d'un  vert  ol'»f  *-  ♦ 
par  réflexion,  et  d'un  rouge  trouble  par  réfraction.  Une  solution  de  bile  dans  l'alcool  fircxc^ 
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Il  n'y  a  dans  Foeil  humain  aucune  surface  verte  qui  puisse  réfléchir 
ilireclement  les  rayons  verts,  comme  le  fait  le  lapis  dans  Tœil  du 
mouton.  Il  me  parail  donc  que'  c'est  à  Tabsorplion  des  rayons  ex- 
Irèines  du  prisme,  lorsque  la  lumière  traverse  l'œil,  qu'est  dû  ce  reflet 
verdàtre,  et  que  c'est  le  cristallin  qui,  vraisemblablement,  produit  cet 
eflel.  Comme  preuve,  je  dirai  que,  si  Ton  extrait  le  cristallin,  ou  s'il 
\ient  à  s  enfoncer  dans  Thumeur  vitrée  diflluenle,  Taspect  glaucoma- 
leuxou  verdàtre  de  l'œil  disparait.  C'est  ce  que  j'ai  vu  très  nettement 
chez  un  malade  dont  j'ai  déjà  rapporté  l'observation.  (V.  Obs.  348, 
t.  I,  p.  601.)  Ayant  extrait  dans  ce  cas  un  cristallin  glaucomaleux, 
qu'un  coup  avait  fait  passer  dans  la  chambre  antérieure  et  qui,  à  la 
lumière  transmise,  paraissait  d'un  jaune  brunâtre,  la  pupille  de  l'œil 
hkiisé  devint  parfaitement  noire,  tandis  que  celle  du  côté  opposé  con- 
tinuait d'offrir  l'aspect  ordinaire  du  glaucome  avancé. 

L'état  de  dissolution  de  l'humeur  vitrée,  que  mes  dissections  me 
portent  à  considérer  comme  appartenant  généralement  à  la  maladie. 
N'accompagne  toujours,  au  moins  dans  la  période  moyenne  du  glau- 
come, d'une  dureté  anormale  de  l'œil  au  toucher,  évidemment  due  à 
un  cxc^s  de  distension  de  ses  tuniques. 

Dans  un  cas  de  glaucome,  j'ai  vu  le  cristallin  tremblotant.  Il  n'était 
ni  opaque  ni  cataracte.  Je  découvris  sa  mobilité  par  le  mouvement 
«aident  d'un  point  lucide  situé  derrière  la  pupille  et  changeant  de  place 
i\  chaque  mouvement  de  l'œil. 

Le  malade  atteint  de  glaucome  au  second  degré  ou  au  début  du  troi- 
Même,  voit  mal  parce  que  la  rétine  n'est  pas  saine,  que  le  pigment  de 
la  choroïde  ne  peut  plus  absorber  les  rayons  lumineux,  et  que  la  lumière 
ne  traverse  plus  librement  la  portion  centrale  du  cristallin  qui  a  revêtu 
une  teinte  foncée  ;  néanmoins  il  voit  encore,  et  souvent  pendant  des 
années  parce  qu'une  quantité  de  lumière,  suffisante  pour  la  perception 
des  objets,  est  encore  transmise  à  la  rétine  par  la  portion  circonféren- 
(ielle  du  cristallin. 

Si,  dans  la  seconde,  la  troisième  ou  la  quatrième  période  du  glau- 
come, on  essaie  de  déplacer  le  cristallin  avec  l'aiguille,  il  arrive  sou- 
>enl  qu'il  s'enfonce  tout  à  coup  dans  l'humeur  vitrée  ;  si  l'on  tente 

•u^si  ces  deux  pouloiirs.  (Tiedemann  el  Gmelin,  neclicrclies  sur  la  digestion,  p.  19  ;  Paris,  1827.) 
Ine  dissolution  de  sulfalc  de  quinine  dans  Pacidc  torfriqne.  fortemenl  diluée,  quoique  parfai- 
trrnent  incolore  et  transparente  lorsqu'on  la  lient  entre  l'œil  et  la  lumière  ou  un  objet  blanc, 
Ui^.se  voir,  dan;»  certaines  pojiilions  el  sous  certaines  incidences  de  la  lumière,  une  teinte  extré- 
mrmrnt  vive  d*un  magnillquc  bleu  céleste.  (Ilerschel,  Pliilosophical  Magazine,  March,  1845, 
p.  ti&.) 

Le  dernier  phénomène  que  nous  venons  de  rapporter  est  un  exemple  de  ce  que  le  professeur 
Slokes  (Philooophical  Transaction.s  for  i852,  p.  463)  apptWe  fluorescence,  et  un  examen  plus 
itpprofondi  fera  peut«étre  découvrir  que  l'aspect  dypiochromtitique  du  crislullin  glaucomateux 
^M  UQ  phénomène  qui  rentre  dans  la  même  catégorie.  Le  mut  diploehromalisme  peut  fort  bien 
être  employé  pour  exprimer  les  changements  de  couleur  que  l'on  observe  dans  le  cristallin 
eiaacoroaleux  et  dans  diverses  autres  substances,  suivant  qu  on  les  regarde  à  la  lumière  Irans- 
niise  ou  à  la  lumière  réfléchie,  les  muts  diehromati»me  et  dichroisme,  élant  déjà  appliqués  ù 
Vautres  phénomènes  optiques. 
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Textraction,  la  même  chose  arrive  parfois,  de  façon  à  rendre  lopéra- 
tion  illusoire,  si  même  Tœii  n'est  pas  vidé  par  1  écoulement  de  rhumeor 
vitrée  dissoute.  Lors  même  que  lextraction  s'exécute  avec  les  plQ> 
grands  ménagements,  et  à  travers  une  petite  ouverture  de  la  coruée. 
une  grande  quantité  de  ce  fluide  s'échappe  souvent. 

Le  cristallin  simplement  glaucomateux,  ou  à  I  état  de  cataracte  i^lau 
comateuse,  peut,  abandonné  à  lui-même,  rester  plusieurs  années  in  situ. 
malgré  l'état  de  dissolution  de  l'humeur  vitrée,  maintenu  qu'il  est  par 
la  zonule  de  Zinn  ou  ligament  suspenseur  du  cristallin,  qui  consene 
encore  son  adhérence  aux  procès  ciliaires;  à  la  (in,  toutefois,  ceue at- 
tache cède,  et  alors  le  cristallin  tombe  brusquement  au  fond  de  l'œil. 
comme  dans  le  cas  déjà  cité  de  Mayerne,  (F.  p.  487,  note). 

Eble  (1),  Rosas  (2)  et  Warnatz  (5),  ont  rapporté  des  disseclions 
d'yeux  glaucomateux  à  une  période  avancée,  et  après  que  Tinflamma 
tion  de  la  choroïde  était  venue  compliquer  l'affection  des  milieux  diop- 
triquesde  l'œil;  ils  ont  trouvé  une  extrême  variété  d'altérations  mor- 
bides dans  les  divers  tissus  de  l'œil. 

La  sclérotique  adhérente  à  la  choroïde  et  celle-ci  à  la  rétine;  les 
raisseauxde  la  choroïde  dilatés,  ses  veines  surtout  variqueuses;  dt^ 
ossifications  dans  la  choroïde;  des  adhérences  de  l'iris  à  la  capsule  du 
cristallin  et  à  la  cornée  ;  la  rétine  tachetée  d'exsudations  rouges  ponc- 
liformes,  épaissie,  ramollie,  atrophiée;  le  corps  vitré  affaissé;  la  mem- 
brane hyaloïde  offrant  par  places  une  fermeté  anormale;  des  épanche- 
ments  fibrineux  ou  d'un  fluide  rougeatre,  contenant  des  dépôts  d'un 
brun-vcrdàtre  ;  le  cristallin  ramolli  et  opaque  :  telles  sont  les  princi- 
pales altérations  trouvées  à  la  dissection. 

J'ai  maintenant  devant  moi  l'un  des  yeux  du  malade  dont  j'ai  rap- 
porté l'observation  à  la  page  359.  La  maladie  qui,  ainsi  que  je  lai 
établi,  avait  été  prise  pour  une  cataracte,  s'est  terminée  par  la  perte 
complète  de  la  vue  par  suite  de  glaucome.  A  la  dissection,  on  relroau' 
à  peine  quelque  trace  de  la  structure  naturelle  de  l'intérieur  de  M. 
La  choroïde,  adhérant  intimement  ù  la  sclérotique  en  dehors,  est  lelk*- 
ment  confondue  en  dedans  avec  le  contenu  de  Tœil,  et  celui  ci  est  tel- 
lement altéré  par  des  exsudations  fibrineuses,  que  l'on  ne  peut  plu> 
distinguer  la  rétine.  Dans  ce  cas,  ainsi  que  dans  un  autre  que  j'ai  eo 
l'occasion  d'examiner  après  la  mort,  les  nerfs  optiques  étaient  aplati? 
et  atrophiés. 

Cause  prochaine.  —  Quant  à  la  cause  de  l'altération  du  cristallio. 
nous  ne  pouvons  rien  en  dire  de  satisfaisant.  Le  cristallin  peut  èlrf 
considéré  comme  le  produit  d'une  sécrétion  et  les  altérations  quil 
subit  comme  dépendant  de  l'état  de  l'organe  par  lequel  il  est  sécrété. 

({)  Ammoirs  Zeiischrin  îûr  dicOplillialinologie.  vol.  1,  p.  310;  Dres<icn,  1831. 
d)  nondbuch  der  Aiigeiiheilkiindp,  vol.  Il,  p.  726;  Wien,  1830. 
(3)  Lcber  dos  Glaukum,  pp.  92,  150;  Leipzig,  1844. 
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Il  puise  indubioblement  ses  matériaux  de  nutrition,  aussi  bien  que 
rhumeur  vitrée,  dans  les  capillaires  du  corps  ciliaire,  et  c'est  proba- 
blement à  quelque  altération  morbide  de  ces  vaisseaux  ou  du  sang 
qu  ils  charrient,  que  sont  dus  les  changements  auxquels  nous  donnons 
les  noms  de  cataracte  et  de  glaucome.  Une  inflammation  chronique  de  la 
rétine  etde  la  choroïde,  d'une  nature  spécifique  mais  obscure,  est  peut- 
être  la  cause  qui  amène  la  destruction  de  la  membrane  hyaloïde,  qui, 
à  son  tour,  détermine  vraisemblablement  une  série  d'autres  change- 
ments locaux,  même  dans  les  organes  primitivement  afTectés.  Il  est 
probable  que  le  fluide  aqueux  qui  occupe  la  place  de  l'humeur  vitrée, 
devenant  surabondant,  provoque  par  compression  l'absorption  du  pig- 
ment, et  rend  complète  Tinsensibilité  de  la  rétine  déjà  altérée. 

Bien  que  Ton  ne  puisse  douter  de  la  fonction  toute  subsidiaire  que 
lêpithélium  delà  choroïde  remplit  dans  l'exercice  de  la  vision,  il  est 
évident  néanmoins  que,  sans  l'aide  du  pigment,  il  est  impossible  qu'au- 
cune impression  correcte  se  produise  sur  la  rétine.  Ce  fait,  que  l'œil  de 
Talbinos,  dont  les  cellules  pigmentaires  sont  dès  la  naissance  privées 
de  matière  colorante,  ne  peut  apercevoir  distinctement  les  objets  ù  la 
lumière  d'un  jour  ordinaire,  suflit  pour  démontrer  la  nécessité  de  l'in- 
tégrité de  Tépilhélium  choroïdien  pour  que  l'œil  accomplisse  régulière- 
ment ses  fonctions. 

Causes  excitantes  et  prédisposantes.  —  Les  Allemands  paraissent 
considérer  le  glaucome  comme  toujours  lié  à  la  goutte,  ou  plutôt  comme 
le  résultat  d'une  inflammation  arthritique  lente  de  l'œil,  et  surtout  de 
la  choroïde. 

Les  mêmes  causes  qui  produisent  l'iritis  arthritique  et  la  choroïdite 
{Y,  pp.  48,  63,  64),  l'inquiétude,  le  chagrin  et  la  perte  de  sommeil, 
paraissent  aussi  déterminer  le  glaucome. 

L'état  cachectique,  engendré  dans  l'économie  par  l'usage  habituel 
des  spiritueux  et  du  tabac,  contribue  puissamment  à  la  production  du 
glaucome.  Cette  maladie  paraît  aussi  se  développer  de  préférence  chez 
ceux  qui  ont  été  scrofuleux  dans  leur  enfance  ou  qui  ont  beaucoup 
exercé  leurs  yeux  sur  de  petits  objets  réfléchissant  vivement  la  lu- 
mière. 

Il  n'est  pas  aisé  d'expliquer  la  fréquence  du  glaucome  dans  certains 
pays  et  dans  certaines  classes  de  la  société,  et  sa  rareté  dans  d'autres. 
Ainsi,  Bénédict  nous  dit  que  la  moitié  des  malades  atteints  de  glau- 
come qu'il  a  vus  pendant  douze  ans  d'exercice  à  Breslau,  étaient  juifs, 
et  que  celte  afl'ection  est  extrêmement  commune  parmi  les  Israélites  (1). 
Scarpa,  d'un  autre  côté,  n'a  pas  jugé  à  propos  de  parler  du  glaucome 
dans  son  Traité  des  maladies  des  yeux.  Une  chose  qui  est  aussi  digne  de 
remai*que,  c'est  que,  dans  une  de  ses  lettres  à  Maunoir,  il  dit  que  pen- 


.1)  Haiidbucb  lier  praktisclien  Augeiiheilkiindc,  vol.  V,  p.  iiC;  LHpxig,  1825. 
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dant  le  long  espace  de  lemps  qu'il  avait  occupé  la  chaire  danaioinieà 
Pavie,  il  n'avait  jamais  rencontré  dans  ses  dissections  aucun  cas  de 
dissolution  de  Thumeur  vitrée,  et  qu'après  avoir  lu  l'ouvrage  que  Sir 
William  Adams  publia  en  1817,  il  avait  fait  examiner  quarante  veux 
au  moins  de  sujets  morts  entre  soixante  et  quatre-vingt  ans,  sans  avoir 
rencontré  chez  aucun  d'eux  un  ramollissement  total  ou  partiel  du  corps 
vitré. 

Pronostic.  —  Quand  le  glaucome  a  commencé  sur  un  œil,  la  ma- 
ladie s'étend  généralement  à  l'autre.  On  la  voit  souvent  à  des  péri<Hie> 
diverses  dans  les  deux  yeux.  Le  glaucome  complètement  établi  est 
tout  à  fait  incurable;  mais  la  médication  arrête  parfois  les  progn^ 
de  la  maladie ,  et  dans  certaines  circonstances  améliore  même  U 
vision. 

Traitement,  —  1 .  Sur  la  présomption  que  le  glaucome  est  dû  à  o&e 
affection  inflammatoire  de  la  choroïde  et  de  la  rétine,  on  a  employé 
contre  lui  la  saignée  et  les  purgatifs.  Ce  traitement  a  quelquefois  éiè 
couronné  de  succès.  Les  révulsifs  se  sont  aussi  montrés  utiles  et  spé- 
cialement les  frictions  entre  les  deux  épaules  avec  de  la  pommade 
stibiée. 

2.  On  a  aussi  prescrit  le  calomel  avec  Topium,  se  basant  sur  ce 
principe  que,  dans  toutes  les  inflammations  profondes  de  l'œil,  le  mer- 
cure se  montre  salutaire.  Ainsi  que  dans  Tophthalmie  arthritique, 
avec  laquelle  le  glaucome  a  certainement  de  Taflinité,  le  mercure,  ad- 
ministré à  dose  altérante,  est  plus  utile  qu'alors  qu'on  le  pousse  aupoiot 
d'affecter  la  bouche.  Le  fait  est  que  l'âge  et  la  constitution  des  per- 
sonnes sujettes  au  glaucome ,  prescrivent  de  ne  faire  usage  qu'amer 
les  plus  grands  ménagements  de  la  saignée  et  du  mercure. 

5.  On  doit  ordonner  le  repos  des  yeux,  un  régime  doux,  FentrelicD 
des  fonctions  de  la  peau,  l'abstinence  des  liqueurs  alcooliques  et  du 
tabac  sotis  quelque  forme  que  ce  soit. 

4.  Les  anti-névralgiques,  tels  que  la  teinture  de  belladone  prise  à 
l'intérieur  par  doses  de  dix  à  quinze  gouttes,  ou  la  teinture  d'aconit  de 
Fleming  à  la  dose  de  trois  à  quatre  gouttes,  trois  fois  par  Jour,  coDiri- 
huent  beaucoup  à  diminuer  la  douleur  qui  accompagne  fréquenuDeot 
cette  maladie. 

5.  L'inflammation  arthritique  est  souvent  combattue  très  aTanta- 
geusement  par  l'emploi  des  toniques,  tels  que  le  carbonate  de  fer,  le 
sulfate  de  quinine  et  autres  semblables.  Après  la  déplétion,  on  doii 
aussi  essayer  ces  remèdes  dans  le  glaucome. 

6.  La  dilatation  de  la  pupille  à  l'aide  de  la  belladone  améliore  b 
vision  de  la  plupart  des  yeux  glaucomateux  dans  la  seconde  périodede 
la  maladie  ;  c'est  un  moyen  palliatif  auquel  on  peut  recourir  joumelie- 
ment.  Le  meilleur  mode  d'application  consiste  dans  l'introduction,  toQ^ 
les  deux  jours,  d'une  goutte  de  solution  d'atropine  entre  les  paupière?. 
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Quelques  m»lades,  néanmoins,  se  trouvent  éblouis  par  la  dilatation 
de  la  pupille  et  leur  vue  s  en  trouve  plus  troublée  ;  il  faut  naturellement 
renoncer  alors  à  ce  moyen. 

7.  Comme  un  excès  d'humeur  vitrée  dissoute  parait  faire  partie 
essentielle  des  changements  morbides  qui  surviennent  dans  la  période 
avancée  du  glaucome,  il  est  logique  de  conclure  que  la  ponction  de  la 
sclérotique  et  de  la  choroïde,  pratiquée  de  temps  en  temps,  peut  être 
utile  en  faisant  cesser  la  compression  que  laccumulation  du  fluide 
exerce  sur  la  rétine.  La  ponction  se  pratique  avec  un  large  couteau  à 
iris  qu'on  fait  pénétrer  dans  le  point  où  Fon  enfonce  l'aiguille  dans 
l'opération  de  la  cataracte  par  abaissement.  On  pousse  Tinstrumenl 
vers  le  centre  de  Thumeur  vitrée,  on  le  fait  un  peu  tourner  sur  son  axe, 
et  on  le  maintient  une  minute  ou  deux  dans  cette  position,  afin  que  le 
fluide  puisse  s'échapper.  Une  amélioration  momentanée  de  la  vision, 
aussi  bien  qu  une  diminution  de  la  douleur,  est  souvent  le  résultat  de 
cette  opération  ou  même  de  la  ponction  de  la  cornée  et  de  Tévacualion 
de  Fhumeur  aqueuse. 

[Obs.  539.  —  Un  homme,  âgé  de  50  ans,  d'aspect  un  peu  boursouflt^,  d'ailleurs  d'une 
ronsliluUon  normale,  vint  me  consulter,  Il  y  a  environ  trois  mois,  se  plaignant  d'une 
InOammation  de  l'œil  droit  qui  l'incommodait  depuis  quelques  jours  :  il  s'agissait  d'un 
glaucome  aigu,  dans  lequel  la  vision  était  déjà  si  diminuée  que  le  malade  percevait  bien  les 
mouvements  d'une  main,  mais  n'en  pouvait  plus  compter  les  doigts.  Je  le  fls  tenir  dans 
uneeliambre  sombre,  lui  fls  suivre  un  traitement  énergique  antipblogistique  et  dérivatif, 
et  prendre  chaque  soir  de  fortes  doses  d'opium.  L'inHammation  diminua,  les  douleurs  ces- 
sèrent presque  entièrement;  mais  la  vue  ne  s'améliora  que  jusqu'à  permeUrede  compter 
avec  peine  les  doigts  à  quelques  pieds  d'éloignement;  le  champ  visuel  avait  quelque  peu 
diminué  d'étendue;  la  pupille  apparaissait  toujours  comme  à  travers  une  forte  fumée,  ce 
qui  était  surtout  dû  à  un  trouble  diffus  de  l'humeur  aqueuse  et  à  un  dépôt  à  la  face  posté- 
rifure  de  la  cornée,  symptômes  ordinaires  du  glaucome  aigu.  Dans  une  affection  qui  se 
joue  à  ce  point  des  résultats  de  la  thérapeutique,  essayer  de  nouveaux  moyens  est  un  de- 
voir absolu.  On  voit  sans  doute  les  accès  du  glaucome  aigu  céder,  la  vue  s'améliorer  après 
remploi  d'antiphlogistiques,  de  mercuriaux  et  surtout  de  fortes  doses  d'opium;  mais  il 
n'en  est  pas  moins  vrai  qu'à  chaque  nouvelle  crise  inflammatoire,  le  champ  visuel  se  rape- 
tisse en  direction  centripète,  ou  que  ce  phénomène  va  en  augmetitant  peu  à  peu  sans  nou- 
vel accès  inflammatoire.  Aussi,  me  basant  sur  ie  fait  que  l'amaurose  qui  provient  du 
<:laucome  aigu  résulte,  d'après  bien  des  symptômes  (dureté  du  globe  oculaire,  anestbésie 
de  la  cornée,  paralysie  de  l'Iris,  pouls  artériel,  diminution  de  la  vue  par  le  rapetissement 
du  cliamp  visuel)  de  la  compression  Interne,  je  résolus  de  recourir  avec  énergie  au  traite- 
ment qui  pourrait  la  diminuer.  Le  sulfate  d'atropine  n'ayant  produit  aucun  efTet,  je  pra- 
tiquai la  paracentèse  de  la  chambre  antérieure.  Dès  que  j'eus  laissé  écouler  l'humeur 
aqueuse,  l'iris  et  la  pupille  se  montrèrent  beaucoup  plus  clairs,  et  la  vision  s'améliora 
immédiatement,  au  point  que  le  malade  put  distinguer  les  doigts  à  sept  pieds  de  dislance  au 
lieu  de  quatre.  Ces  premiers  résultats  provenaient  sans  doute  de  la  soustraction  de  l'hu- 
meur aqueuse  trouble;  mais  il  survint  ensuite  une  amélioration  croissante  de  la  vue,  au 
point  que  le  malade  en  put  venir  à  reconnaître,  jusqu'à  un  certain  point,  de  gros  carac- 
tères d'imprimerie.  Cet  lieureux  changement  avait  sans  doute  pour  cause  ceux  survenus 
dans  la  circulation  de  l'intérieur  de  l'œil.  L'humeur  aqueuse  s'étant  reproduite  trouble, 
nécessita  deux  nouvelles  paracentèses  oculaires.  Aujourd'hui,  quoique  le  malade  ait  encore 
une  pupille  presque  immobile  et  dilatée,  et  un  iris  décoloré,  il  jouit  d'une  vue  très-satisfai- 
sante et  lit  avec  facilité,  avec  des  lunettes  correspondant  à  son  degré  de  presbyopie,  le 
caractère  d'imprimerie  désigné  par  le  n«  3  dans  l'ouvrage  d'£douard  Jaëger,  et  ne  reste 
indécis  qu'aux  mots  les  plus  difliciles  du  n"  1  iqui  est  la  plus  fine  impression)  :  de  plus,  sa 
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vue  est  complélcment  libre  de  lous  les  côtés;  amélioration  que  je  n'avais  encore  jamai»  Nur 
après  un  accès  de  glaucome. 

Sans  vouloir  tirer  de  conclusions  d^un  seul  fait  dont  la  terminaison  peut  d ai.i'U's 
tromper  mes  espérances,  je  crois  que  les  résultats  obtenus  peuvent  encourager  à  e\\^'  ■ 
menler,  dans  des  cas  analogues,  la  paracentèse  oculaire,  importante  opération  tberai^  i- 
tique  que  je  compte  étudier  spécialement  dans  un  des  procljains  cahiers.  Je  me  ion:*n 
à  ajouter  que,  chez  ce  malade,  le  pouls  artériel  de  la  rétine  non-seulement  n'apa^ct^r 
d^exister,  mais  encore  n'a  pas  du  tout  diminué  (i).  T.  W.] 

8.  L'extraction  du  cristallin  d'un  œil  glaucomateux  fait  disparditr^ 
lapparence  verdàtre  des  humeurs  et  améliore  parfois  la  vision  du  ma- 
lade. Néanmoins,  bien  que  je  sois  persuadé  que  Tabsence  du  eristallib 
peut  être  avantageuse  dans  les  premières  périodes  du  mal,  et  empiVlier 
notablement  le  développement  de  Tamaurose  qui  finit  par  accompa- 
gner le  glaucome,  Textraclion  est  une  opération  que  je  n'oserais  preodre 
sur  moi  de  recommander  comme  méthode  générale.  Le  patient,  (ian> 
la  seconde  période  de  la  maladie,  voit  encore  trop  bien  pour  quon 
puisse  lui  faire  courir  les  risques  d'une  inflammation  arthritique  qui 
peut  succéder  à  la  moindre  opération.  J'ai  vu  opérer  des  glauconir» 
pour  des  cataractes,  c'esl-à-dire  enlever  par  extraction  le  cristallin 
ayant  la  teinte  ambrée,  l'opérateur  croyant  extraire  un  cristallin 
opaque  et  atteint  de  cataracte;  et  j'ai  vu  en  pareil  cas  Pincision  s* 
guérir  sans  inflammation  et  la  vision  du  malade  éprouver  une  grande 
amélioration.  Mais  quelquefois  aussi,  j'ai  vu  se  déclarer  une  inflamma- 
tion si  violente  que  les  parties  les  plus  importantes  de  Tœil  se  suiii 
trouvées  détruites.  Il  y  a  tout  lieu  de  croire  que  l'on  a  fréqueraimui 
opéré  dt\QC  l'aiguille  des  glaucomes  pris  pour  des  cataractes,  et  qu  en 
général  le  résultat  de  l'abaissement  ou  de  la  division  pratiqués  dans  m 
circonstances  a  été  fatal  à  la  vision. 

L'observation  suivante  est  une  de  celles  qui  m'ont  amené  à  pensr 
que  Texlraclion  pourrait  être  un  moyen  de  prévenir  les  allératiou>  du 
glaucome,  non-seulement  celles  qui  ont  pour  siège  la  lentille,  mai^ 
encore  celles  qui  occupent  la  rétine. 

Obs.  540.  —  R.  C,  âgé  de  48  ans,  vint  me  consulter  en  mars  1820  pour  on  ar.- 
blissementde  la  vue  de  Tœil  gauche  qui  présentait  déjà  Taspect  glaucomateux.  Il  ev^'^i 
dans  rœil  droit  une  cataracte  capsulo-lentieulaire,  conséquence  d'une  lésion  traun):»!'  ^ 
remontant  à  iO  ans  de  date,  et  qui  avait  été  suivie  de  Tahsorption  du  cristallin.  Ci- 1 1  f 
la  vue  de  l'œil  gauche  baissait  rapidement  et  que  le  droit  conservait  encore  la  faeu  i«  o' 
distinguer  la  lumière  de  l'obscurité,  j'ouvris  la  cornée  de  cet  œil,  j'allai  saisir  la  cjf- 
suli?  que  j'attirai  hors  de  la  pupille,  et  en  partie  entre  les  lèvres  de  l'incision  de  la  c  rsi 
où  je  la  laissai  contracter  des  adhérences,  assurant  ainsi  un  passage  pour  l'arriN'*^  oo 
rayons  lumineux  dans  i'œil.  La  vision  ainsi  rendue  était  aussi  bonne  que  celle  qui  >ii(- 
cède  il  une  opération  ordinaire  de  cataracte,  et  pendant  plusieurs  années  le  malade  pui.i 
raide  d'un  verre  à  cataracte,  voir  assez  de  cet  œil  pour  continuer  ses  occupatioD>.  U 
vision  de  l'œil  gauche  continua  d'aller  en  s'affaiblissant,  avec  développement  df  s^m^ 
tomes  qui  me  parurent  être  indubitablement  ceux  du  glaucome  et  de  l'amaurose.  Leti.-* 
lade  était  néanmoins  persuadé  qu'il  avait  une  calaractc  de  ce  côté  et  me  pres>ait  et 

[(I)  r.RAEFE.  Arcliiv  fur  Ophthalmologie,  t.  \,%  p.  299-307, et  Aunalcs d'OcuIUttqoe.t  XXXVI 
p.  171.] 
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roi)érer.  Jem*y  refasai;  mais  je  lai  recommandai,  puisqu'il  conservait  encore  des  doutes, 
d'aller  consulter  Teu  le  docleur  Montcalh.  Il  se  trouva  Tort  désappointé  lorsque  le  docteur 
Monleath  n*eut  fait  que  confirmer  ce  que  je  lui  avais  dit.  N'étant  néanmoins  pas  encore 
satisfait,  il  se  rendit  à  Edimbourg,  où  malheureusement  on  Tentrelint  dans  Tidée  qu'il  était 
affecté  de  cataracte  :  il  se  soumit  donc  à  une  opération  qui  n'eut  d'autre  résultat  que  de 
provoquer  une  inflammation  violente  et  destructive. 

En  réfléchissant  à  ce  cas,  je  fus  frappé  de  l'idée  que  l'absence  totale 
non-seulement  de  glaucome,  mais  aussi  d'amaurose,  dans  Fœil  droit, 
dépendait  de  ce  que  le  cristallin  avait  été  absorbé  à  une  époque  peu 
avancée  de  Texistence  de  ce  malade;  car  le  glaucome  est  une  affection 
qui  d'ordinaire  n'attaque  que  rarement  un  œil  sansaiïecter  aussi  prompte- 
ment  Tautre.  L  absence  du  cristallin  peut  également  avoir  agi  en  pré- 
venant la  maladie  de  la  membrane  hyaloïde,  qui  se  termine  par  sa 
destruction,  et  à  laquelle,  autant  que  nos  connaissances  actuelles  per- 
mettent de  le  faire,  je  me  sens  disposé  à  attribuer  en  grande  partie  l'ori- 
gine de  raffeclion  de  la  rétine  qui  survient  dans  le  glaucome. 

Ce  n'est  que  dans  la  seconde  période  du  glaucome  qu'il  peut  être 
question  d'extraire  le  cristallin.  Une  opacité  pale,  d'un  vert  sale,  située 
derrière  la  pupille,  mais  plus  profondément  que  l'opacité  d'une  cata- 
racte ordinaire ,  de  sorte  que,  à  cause  de  la  transparence  des  lamelles 
superflcielles  du  cristallin,  l'iris  répand  sur  l'opacité  une  ombre  plus 
étendue  que  lorsque  la  superficie  de  la  lentille  est  opaque  ;  la  consis- 
tance naturelle  de  l'œil  ;  l'état  sain  du  tissu  de  Tiris  ;  la  dilatation  na- 
turelle de  la  pupille;  l'absence  de  l'image  renversée,  alors  que  l'image 
droite  profonde  représente  une  flamme  jaune  étendue;  la  vision  altérée 
comme  dans  une  cataracte  lenticulaire  ;  la  marche  de  l'affection,  qui  est 
beaucoup  plus  lente  que  celle  d'une  cataracte  lenticulaire,  et  met  à  de- 
venir milice  pour  l'opération  autant  d'années  que  l'autre  met  de  mois: 
>oilà  les  particularités  qui  nous  mettent  à  même  de  décider  que  la  ma- 
ladie est  un  glaucome  à  sa  seconde  période,  et  qu'il  y  a  des  chauces 
pour  que  l'extraction  du  cristallin  rétablisse  la  vision.  Ce  dernier  fait 
est  important,  parce  que  les  praticiens,  lorsqu'ils  aperçoivent  une  opa- 
cité verte  derrière  la  pupille,  sont  disposés  à  conclure  qu'il  s'agit  d'une 
amaurose  aussi  bien  que  d'une  altération  des  milieux  réfringents  de 
rœil.  Il  en  résulte  qu'on  abandonne  comme  incurables  des  malades  aux- 
quels l'extraction  du  cristallin  aurait  pu  rendre  la  vue.  Dans  les  cas 
dont  il  s'agit,  un  examen  attentif  démontre  que  la  vision  n'est  pas 
éteinte,  mais  que  Tœil  conserve  encore  autant  la  faculté  de  voir  qu'un 
œil  cataracte  ;  l'organe  n'est  pas  dur  au  toucher  comme  une  pierre, 
car  eetétat  ne  survient  que  dans  la  troisième  période,  alors  qu'à  un  état 
glaucomateux  du  cristallin  viennent  s'ajouter  la  dissolution  et  l'accumu- 
lation de  l'humeur  vitrée;  la  sclérotique  n'est  pas  amincie  au  point  de 
laisser  transparaître  la  choroïde,  et  les  vaisseaux  de  l'œil  ne  sont  pas 
dilatés  et  variqueux  comme  dans  la  période  avancée  et  irrémédiable  de 
la  maladie. 
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Il  arrive  néanmoins  parfois  qu'une  ainaurose  incomplète  aoMii 
pîignc  la  seconde  période  du  glaucome,  comme  c'était  le  cas  daiisl'oil 
droit  du  malade  dont  je  vais  rapporter  Thisloire,  et  alors  lopéralidu 
ne  produit  aucun  avantage. 

Obs.  .Hi  1 .  —  Robert  Shaw,  tisserand,  âgé  de  06  ans,  est  admis  au  Glasgow  Evt  Ifif'- 
vmiij  le  11  janvier  1841  ;  il  a  dans  chaque  œil  une  opacité  lenticulaire,  d'une  tein(<'{>.  • 
d'un  vert  sale,  et  paraissant  l)ornée  aux  portions  centrale  el  postérieure  des  cn^Ul  ..i^ 
!.a  vision  de  Pœil  droit,  où  Tapparcnce  opaque  esl  plus  prononcée,  est  si  afTaiblie  qu*  «-i 
organe  ne  peut  plus  distinguer  les  objets.  La  vue  de  l'œil  gauche  esl  aussi  affaiblie,  m* 
de  ce  côté  il  distingue  encore  le  nombre  de  doigts  qu^on  lui  présente.  Pupilles  dedmr- 
sion  naturelle,  mais  paresseuses  et  à  mouvements  peu  étendus  Globes  oculaires  dr  r  ' - 
sislance  normale,  situés  profondément  dans  les  orldtes.  La  vue  a  commencé  à  ba  n»'T- 
y  a  quatre  ou  cinq  ans.  aprcs  une  fièvre  typhoïde  à  la  suite  de  laquelle  11  eut  un  ér\&irr  ' 
il  dit  n'avoir  jamais  été  m>ope  ni  presb\le. 

lo.  On  lui  a  appliqué  hier  de  l'extrait  de  belladone;  depuis  lors  il  pense  que  sa  ^.^  •. 
est  plus  distincte.—  Février  1".  Il  dislingue  de  rœil  gauche  des  caractères  d  un  [ku'» 
de  hauteur.  L'œil  droit  n'a  plus  guère  que  la  Taculté  de  distinguer  la  lumière  de  i ViLir* 
L'opacité  des  cristallins  est  si  prononcée  que  l'on  n'aperçoit  aucune  image  ren>crM^'  ^r 
l'examen  caloplrique  des  yeux. —  Seplembre  12.  L'opacité,  qui  a  toujours  sa  niénit'  l»t: . 
vert-sale,  s'est  avancée  lentement  vers  l'iris.  Le  malade  a  été  employé  dans  ces  din-T- 
temps  comme  commissionnaire,  mais  il  ne  voit  plus  assez  pour  en  faire  la  t)esugne.  — :^ 
La  pupille  droite  ayant  été  dilatée  par  la  belladone,  on  introduit  une  aiguille  courte*  à  en- 
vers la  sclérotique  et  l'on  di\ise  la  c^ipsule  antérieure.  —  29.  Il  a  eu  la  nuit  dernirn  u- 
attaque  de  douleur,  pour  laquelle  on  l'a  saigné  et  on  lui  a  fait  prendre  une  p!<i>  i 
calomel  avec  l'opium.  Continualion  de  la  belladone  sur  les  paupières  droites.  OMili.U'r 
la  pilule  malin  et  soir.  —  Octobre  1".  Cessation  des  pilules.  —  Novembre  6.  Oninindiii 
de  nouveau  ruiguille  courbe  à  travers  la  sclérotique  el  l'on  divise  la  capsule  el  krr>- 
tallin.  — 7.  On  lesaii^ne  ce  matin  à  cause  de  la  douleur  qu'il  a  ressentie  dans  fu.!  (jr<  •. 
el  il  prend  quatre  grains  de  calomel  et  un  d'opium.  — 17.  On  introduit  à  travers  la  -u- 
rotique  une  très  line  aii^uille  droite,  dans  le  but  de  déplacer  le  cristallin,  sui\.i(j:  " 
procédé  recommandé  par  M.  Morgan,  dans  Guy's  Hospital  Ueporls,  \ol.  VIL  p.  i'I 
Ceci  échouant,  on  divise  la  capsule  antérieure,  et  l'on  retire  l'aiguille.  Applicalcn^  »;- 
belladone  sur  les  paupières  gauches.  —  Décembre  10.  On  renouvelle  à  l'aide  de  lai^u 
introduite  par  la  sclérolique  la  division  de  la  capsule  gauche  el  l'on  attaque  un  \v\. 
cristallin.— 2  février  18i3.  La  pupille  gauche  élanl  dilatée  par  la  belladone,  on  d,\.-c  • 
nouveau  la  capsule  et  le  cristallin  a  l'aide  d'une  aiguille  courbe  introduite  à  travers  la  ^'  • 
rotique.  —  14.  La  vision  ne  s'améliore  pas.  —  Mai  16.  La  vision  s'est  beaucoup  3d- 
liorée.  —  Août  ^''^  La  pupille  gauche  est  parfailement  claire,  el  la  vision  de  *•'  » 
bonne:  la  parlle  inférieure  el  externe  de  la  pupille  droile  esl  claire;  sa  porliiui  suprtr 
et  interne  est  occupée  par  un  lambeau  de  capsule  opaque.  Avec  un  verre  conNtv**»^' 
deux  pouces  et  demi  de  foyer,  il  lit  de  l'œil  gauche  les  caractères  d'une  bible  d'é(<<V- 1'<^ 
Pœil  droit,  il  voit  un  peu  lorsqu'il  regarde  vers  la  droile. 

Dans  la  troisième  période  du  glaucome^  il  n'y  a  plus  rien  à  opcrcr 
d'une  opération,  et  par  suite  de  l'étal  de  dissolution  de  rhumcu. 
vitrée  el  de  Tétai  variqueux  des  vaisseaux,  il  y  a  beaucoup  de  danpr:' 
la  tenter. 

J'ai  déjà  dit  que  les  divers  éléments  du  glaucome  ne  se  préseubî.' 
pas  toujours  invariablement  dans  le  même  ordre.  Ainsi,  réléraent  rci» 
nien  ou  amaurolique  est  souvent  le  premier  qui  attire  rattenlion 
Weller  pense  qu'il  constitue  toujours  le  premier  des  changement>  mor- 
bides, car  il  dit;  «  Primum  hujus  morbi  symptoma  visùs  defeclioe^i. 
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«  pupillse  colora  subviridis  multo  serius  demum  animadverlitur  (1).» 
Mais  je  pense  qu'il  est  plus  conforme  aux  faits  de  dire  que,  dans  les 
casquiont  donné  lieu  à  la  remarque  de  Weller,  il  s'agissait  d'yeux  glau- 
comateux  devenus  amaurotiques,  et  non  de  cas  dans  lesquels  le  groupe 
de  symptômes  qui  constitue  le  glaucome  avait  débuté  par  la  rétine. 

Lamaurose  accompagne  si  généralement  la  période  avancée  du  glau- 
come, que  Ton  a  présumé  qu1l  en  était  toujours  ainsi  et  à  toutes  les 
périodes.  M.  Wardrop,  ainsi  que  nous  lavons  déjà  vu,  va  même  jus- 
qu'à appeler  le  glaucome  une  espèce  d'amaurose.  L'observation  de 
Shaw  démontre  Terreur  de  cette  opinion  :  son  œil  gauche  était  affecté 
(lui)  glaucome  évident  ;  néanmoins  la  rétine  avait  conservé  une  sensi- 
bilité parfaite. 

On  doit  être  prévenu  qu'un  œil  glaucomateux  est  toujours  très  sus- 
ceptible d  éprouver  une  inflammation  qui  va  jusqu'à  la  désorganisation, 
((uelque  légère  que  soit  l'opération  qu  on  y  pratique.  L'inflammation 
arthritique,  accompagnée  de  douleurs  intenses  et  de  longue  durée  ; 
Tocclusion  de  la  pupille  et  l'insensibilité  complète  de  la  rétine,  sont  fré- 
quemment le  résultat  de  l'opération  du  déplacement  exécutée  sur  un  œil 
glaucomateux  ;  d'un  autre  côté  l'extraction  expose  presque  tout  autant 
au  danger  d'une  suppuration  complète.  De  là  vient  qu'il  faut  donner  la 
préférence  au  procédé  qui  consiste  à  comminuer  le  centre  de  la  capsule 
antérieure  à  l'aide  d'une  fine  aiguille  introduite  à  travers  la  sclérotique 
ou  la  cornée,  et  à  répéter  avec  précaution,  toutes  les  six  semaines,  la 
division  du  cristallin  jusqu'à  ce  qu'il  soit  complètement  absorbé.  Un 
œil  cataracte  est  ordinairement  parfaitement  sain,  à  l'exception  du  cris- 
tallin surtout  dans  ses  couches  superficielles  devenues  opaques;  mais, 
dans  chaque  tissu  d'un  œil  glaucomateux,  il  existe  une  tendance  cachée 
à  la  maladie  contre  laquelle  on  ne  saurait  trop  se  tenir  en  garde. 

SECTION  U. 

OEIL     DE     CHAT 

On  ne  saurait  douter  que,  sous  le  nom  d'œt'/cfec/ia/,  on  n'ait  confondu 
plusieurs  états  morbides  différant  entièrement  par  la  nature  et  pur  le 
siège,  et  ne  se  ressemblant  que  par  un  seul  point,  l'aspect  opalescent 
de  la  pupille  ou  du  fond  de  l'œil,  ces  parties  réfléchissant  la  lumière 
en  teintes  variées,  ou  tout  au  moins  avec  une  intensité  diverse,  suivant 
la  direction  dans  laquelle  l'œil  est  tourné.  Béer  (2) comparait  cet  aspect 
à  celui  que  donne  la  réflexion  du  tapis  de  l'œil  d'un  chat. 

1.  Ce  que  Béer  appelle  œil  de  chat  amaurotique,  et  qui  se  déclare 

[Vj  Icônes oplitlialmoiogicc,  p.  22;  Lipsiie,  1824. 

(i.  Lehre  von  den  Augenkrankbeilen,  vol.  Il,  p.  495;  Wien,  1817. 
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chez  les  enfants  à  la  suite  de  lésions  traumatiques  de  Tœil,  n'est  autre 
chose  que  ce  que  nous  avons  déjà  décrit  (page  267)  comme  un  dêpôi 
non  malin  occupant  la  place  de  Thumeur  vitrée.  Cet  étal  se  rencontre 
chez  Tadulle  aussi  bien  que  chez  Tenfant,  et,  vu  la  cause  qui  le  pro- 
duity  devrait  s'appeler  œil  de  chat  traumatique.    * 

Obs,  542.  —  Chez  un  bomme  qui  vinl  me  consulter,  une  plaie  de  la  cornée  pro<iu:if 
par  un  copeau  de  fer  avait  déterminé  une  inflammation  considérable  des  tuniques exiervts. 
un  grand  trouble  de  ta  chambre  antérieure  par  suite  d'un  épanciiement  de  lymphe,  d  ine 
couleur  vert-doré  de  l'iris.  Lorsque  la  chambreNintérieure  s'éclaircit.  on  aperçut  sur  !i 
capsule  de  la  lymphe  qui  s'absorba  sous  l'influence  du  traitement  ordinaire,  ei  le  crtsul  la 
se  trouva  transparent;  mais  on  remarqua  derrière  lui  une  opacité  d'apparence  conra\r. 
d'un  vert  jaunâtre,  comme  si  de  la  lymphe  plastique  recouvrait  la  rétine.  L  œil  dau:>  cti 
état  ne  pouvait  plus  que  distinguer  la  lumière  de  l'obscurité. 

2.  L  affection  des  vieillards,  que  Béer  comprend  dans  la  description 
que  nous  avons  déjà  citée,  et  qui  offre  un  reflet  particulier,  un  aspect 
argentin  ou  nacré  du  fond  de  Tœil,  est  différente  (1).  Jai  vu  celle 
espèce  d  œil  de  chat  sur  des  yeux  jouissant  encore  de  la  faculté  Je 
voir  et  chez  d'autres  qui  étaient  amaurotiques.  Le  reflet  paraissait  pro- 
venir d'un  seul  côté  de  Tœil  situé  aussi  profondément  que  la  rétine. 
Tous  les  malades  que  j  ai  vus  étaient  d  un  âge  avancé.  La  cau.se  de  ce 
reflet  est  inconnue,  mais  ne  peut  consister  en  une  simple  absence  du 
pigment. 

3.  Il  existe  encore  un  autre  état  de  Tœil  dans  lequel  la  lumièredi* 
versement  réfléchie  semble  provenir  de  la  face  antérieure  de  la  capsuir 
du  cristallin,  et  présente  beaucoup  de  ressemblance  avec  une  opale, 
pierre  que  le  vulgaire  appelle  œil  de  chat.  Dans  ces  sortes  de  casjorv 
qu  on  regarde  Fœil  directement  en  face,  on  n  aperçoit  qu'une  opciu- 
brunâtre;  mais  chaque  fois  que  le  malade  regarde  en  haut,  Topab- 
cence  devient  très  manifeste  et  présente  un  reflet  luisant  et  presque  ar- 
genté. La  nature  de  cette  affection,  qui  diffère  évidemment  de  cclb 
dont  nous  avons  déjà  parlé,  n  a  jamais  été  déterminée  par  la  dissec- 
tion. 

Dans  un  cas  où  les  deux  yeux  étaient  affectés  et  ne  conservaient  plus 
que  la  faculté  de  distinguer  la  lumière  de  lobscurité,  je  m'aventurai, 
sur  la  demande  du  malade,  à  ouvrir  Tune  des  cornées,  et  je  portai  une 
aiguille  à  cataracte  à  travers  la  pupille.  Je  ne  sentis  rien  d'analogue  à 
la  résistance  qu'aurait  dû  offrir  le  cristallin  ;  il  se  fit  un  écouleioeiii 
abondant  de  fluide  aqueux,  la  cornée  se  cicatrisa  et  laspect opaler 
cent  reparut  presque  exactement  comme  avant  l'opération. 

Dans  un  autre  cas  dans  lequel  cette  espèce  d'œil  de  chat  était  th'^ 
évidente,  le  malade  lisait  très  facilement  au  moyen  de  lunettes  et  o  of- 
frait aucun  signe  d'amaurose. 

(1)  Cette  variété  d  œil  de  chat  a  été  représentée  par  VonAmmoo,  dans  ton  DarstellaDT"- 
Thcil  1,  Uf.  X\\  fig.  10,11. 
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SECTIOiN  P*. 

MYOPIE. 

5yN  —  Myopir,  de  (11x0,/^  ferme^  et  (i>4'>  />(/«■  le  {XU(<>4')  on  individu  affcclé  de  myopie^  ayant 
l'habilnde  de  fermer  les  yeux  à  demi  lursqu'il  essaie  d'apercevoir  les  objets  éloignés.  Sliort- 
sigiiledness.  Near-siglitedness.  Over-refraclion,  Angl.  Vue  bosse,  Fr. 

Pourvoir  les  objets  le  mieux  possible,  il  faul  qu'ils  soient  situés  à  une 
certaine  distance  dcToBil,  qui  est  le  point  delà  vision  distincte.  Ce  point 
varie  pour  les  différents  individus  et  parfois  même  pour  les  deux  yeux  de 
la  même  personne.  Il  est  en  moyenne  situé  à  une  distance  de  quinze  à 
vingt  pouces  anglais  de  Tœil,  et  la  limite  extrême  pour  les  yeux  ordinaires 
ne  descend  pas  en  dessous  de  sept  à  huit  pouces.  Les  personnes  qui  ne 
peuvent  voir  distinctement  les  objets  qu  a  la  condition  de  les  tenir  plus 
près  de  Toeil  qu'à  cette  dernière  distance  sont  dites  myopes.  Celles,  au 
contraire,  qui  sont  obligées,  pour  bien  les  voir,  d  éloigner  les  objets  au 
delà  de  la  distance  ordinaire,  sont  dites  presbytes.  Chez  les  unes 
comme  chez  les  autres,  on  peut  dire  qu'il  y  a  dérangement  du  foyer. 

On  attribue  généralement  ces  deux  imperfections  de  Fœil  à  quel- 
que particularité  des  milieux  transparents  de  Forgane.  On  suppose 
que,  dans  Fœil  myope,  ou  bien  les  rayons  lumineux  éprouvent  une 
réfraction  trop  forte,  de  façon  à  se  réunir  en  foyer  au-devant  de  la 
rétine  ;  ou  que  Taxe  de  Tœil  est  plus  long  qu'à  l'ordinaire,  de  sorte 
qae  la  rétine,  reportée  trop  en  arrière,  ne  peut  recevoir  les  impres- 
sions avec  la  perfection  nécessaire  à  la  vision  distincte.  Ou  admet  que 
Fœil  presbyte  offre  des  conditions  opposées.  Ainsi,  ou  Taxe  en  est  trop 
court,  ou  le  pouvoir  réfracteur  en  est  trop  faible  ;  de  sorte  que  les  rayons 
qui  partent  des  objets  pour  pénétrer  dans  l'œil,  tendent  à  se  réunir  eu 
foyer,  non  sur  la  rétine,  comme  il  le  faudrait,  mais  derrière  elle.  La 
vision  parfaite  ne  peut,  en  effet,  s'exercer  qu'avec  le  degré  de  réfrac- 
lion  ou  une  forme  de  l'œil  qui  permettentaux  rayons  lumineux,  émanant 
des  corps  placés  à  la  distance  ordinaire  de  l'observateur,  d'être  ras- 
semblés eu  foyer  sur  des  points  correspondants  ou  presque  correspon- 
dants de  la  rétine.  Que  l'image  tombe  au  devant  ou  au  delà  de  cette 
II.  53 
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membrane,  elle  sera  diiïuse  dans  l'un  et  l'autre  cas,  el  il  n'en  résul- 
tera qu'une  Impression  imparraile.  Pour  obvier  à  ces  incoDVfnienL^. 
la  perïionne  aiïi;ctée  de  myopie  amène  l'objet  à  la  distance  conveoaliie 
pour  que  l'image  puisse  en  être  portée  jusqu'à  la  rélioe,  tandis  qnt 


le  presbyte,  en  éloignant  l'objet  à  une  certaine  distance  de  son  œil. 
en  amèue  l'image  au-devunt  de  cette  membrane  ou  sur  elle. 

Symptômes.  —  i.  Symptômes  objectifs.  —  Les  yeux  des  myop» 
sont  fréquemment  proéminents  el  leurs  cornées  offrent  une  conveiilr 
exagérée  ;  il  y  a  en  eux  quelque  chose  qui  se  rapproche  de  l'hydroph- 
thalmie,  la  chambre  aolérieure  étant  plus  profonde  que  d'ordioairr: 
la  pupille  est  généralement  large  sans  être  très  vive  ;  le  globe  de  l'ffil 
est  résistant,  et  les  paupières  souvent  douloureuses. 

2.  Symptômes  subjectifs.  —  Comme  l'œil  myope  a,  ainsi  qoe  I  ail 
parfait,  son  point  de  %ision  distincte,  les  personnes  atteintes  de  cftu 
affection  au  plus  haut  degré  amènent  tous  tes  objets  qu'elles  désiieii 
voir  distinctement,  à  la  distance  de  deux  ou  (rois  pouces,  on  méw 
d'un  pouce  de  leur  œil;  celles  qui  l'ont  à  un  degré  moins  proMtorr 
peuvent  jcuir  d'une  bonne  vision  à  la  distance  de  six  ou  m^ne  ir 
neuf  pouces.  On  peut  considérer  comme  myope  tout  œil  qui  kioii 
rien  distinctement  au  delà  de  dix  pouces.  Une  personne  qui  se  troav 
dans  ce  cas  ne  peut  masquer  son  infirmité  lorsqu'elle  essaie  de  lirr 
OH  d'examiner  atleiiliveinent  de  petits  objets.  Lorsqu'elle  dirige  sm 
iiltenlioD  vers  des  objets  placés  à  une  grande  dislance,  il  devieDléi>  ; 
dent  ou  que  ceux-ci  ne  produisent  aucune  impression  sur  la  rëliiK.oi  i 
que,  s'ils  y  en  produisent  une,  elle  est  obscure  et  mal  définip.  B\etr 
peut  distinguer  la  physionomie  des  acteurs  sur  la  scène,  ni  lesnf^ 
de  tableaux  placés  k  quelques  pieds  au-dessus  de  sa  tète  ;  elle  ne  po* 
lii-eni  les  avis,  ni  les  enseignes  placés  sur  les  portes  ou  les  maiwas. 
ni  reconnailrc  les  personnes  d'un  cote  ii  l'autre  de  la  rue  ;  si  dk  «w 


MYOPIE.  627 

dans  un  grand  apparlemenl,  où  se  trouvent  plusieurs  personnes,  elle 
Dc  peut  facilement  distinguer  celles  qu'elle  connaît. 

On  a  remarqué  que  les  myopes  ne  regardent  pas  les  personnes  avec 
qui  ils  conversent,  parce  que,  ne  pouvant  distinguer  les  mouvements 
(les  yeux  et  de  la  physionomie,  ils  se  bornent  à  écouter  attentivement  ; 
qu  eu  lisant,  ils  tiennent  le  livre  obliquement  près  de  leurs  yeux,  ce 
qui  les  aide  à  mieux  voir,  probablement  parce  que  la  lumière  éclaire 
alors  mieux  les  pages  ;  qu'ils  voient  plus  distinctement  et  un  peu  plus 
loin  à  une  forte  lumière  qu'à  une  lumière  faible,  parce  que  la  contrac- 
tion de  la  pupille,  qui  se  produit  alors,  empêche  l'entrée  des  rayons 
les  plus  directs,  et  conséquemment  diminue  la  confusion  apparente  ; 
qu'en  vertu  du  même  principe,  lorsqu'ils  essaient  de  voir  distincte- 
ment un  objet  éloigné,  ils  ferment  presque  complètement  leurs  pau- 
pières, et  qu'à  travers  une  carte  percée  d'un  trou  d'épingle,  les  objels 
leur  paraissent  plus  clairs  et  mieux  définis  qu'à  l'œil  nu. 

Les  myopes  ont  une  écriture  petite  et  fine,  et  préfèrent  lire  de  petits 
caractères,  parce  que  l'agrandissement  de  l'angle  visuel,  dû  à  la  proxi- 
mité de  l'objet,  le  leur  permet. 

Lorsque  la  lumière  est  peu  intense,  ils  voient  communément  mieux 
que  les  personnes  dont  la  vue  est  normale  ;  la  cause  en  est  due  à  la  grande 
dimension  de  leur  pupille.  Les  myopes  voient  sans  eiTort  les  objets 
rapprochés,  tandis  que  les  personnes  qui  ont  une  vue  ordinaire  sont 
obligées  pour  cela  de  contracter  les  paupières  et  la  pupille ,  et  reçoivent 
par  conséquent  moins  de  lumière  lorsque  l'éclairage  est  d'intensité 
moyenne  et  que  l'objet  est  rapproché. 

Les  personnes  myopes  attribuent  d'ordinaire  une  plus  grande  dimen- 
sion aux  objets  éloignés  que  celles  qui  ont  une  vue  ordinaire.  La  raison  en 
?'M  que,  tandis  que  dans  un  œil  normal  les  images  distinctes  se  forment 
)  l'intersection  des  rayons  lumineux  qui  partent  de  l'objet,  dans  un 
Bil  myope,  au  contraire,  la  rétine  ne  reçoit  ces  rayons  qu'après  leur 
niersection,  et  conséquemment  dans  un  point  qui  occupe  une  plus 
grande  étendue. 

La  vue  d'un  myope  s'améliore  beaucoup  lorsqu'il  regarde  à  travers 
m  petit  trou,  comme  celui  fait  à  travers  une  carte  au  moyen  d'une 
'pingle.  Un  œil  myope  aperçoit  distinctement  les  objets  rapprochés, 
>arce  que  les  foyers  des  rayons  réfractés  sont  sur  la  rétine.  Il  ne  voit 
lulndistrnctement  les  objets  éloignés,  parce  que,  la  rétine  étant  au  delà 
les  foyers,  l'image  de  chaque  point  s'étale  sur  elle,  sous  la  forme  d'un 
lalo  circulaire  ;  et  comme  les  images  des  points  voisins  empiètent  les 
rues  sur  les  autres,  il  en  résulte  nécessairement  une  vision  confuse. 
/aire  du  halo  formé  par  chaque  point  dépend  du  diamètre  de  la  pu- 
tille;  plus  le  diamètre  de  celle-ci  est  grand,  plus  l'autre  est  étendue. 
Voù  il  suit  évidemment  qu'en  diminuant  l'ouverture  à  travers  laquelle 
I  lumière  est  admise,  le  halo  aura  moins  d'étendue,  et  les  images  des 
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points  voisins  seront  plus  distinctes,  ou,  en  d'autres  termes,  la  Msioo 
sera  plus  nette  (1). 

Lorsqu'un  myope  regarde  la  flamme  d'une  bougie  placée  à  un  yard 
ou  deux  de  distance,  elle  lui  parait  trouble  et  agrandie,  et  le  nombre 
lui  en  semble  doublé,  triplé  ou  quadruplé.  Cette  multiplicatioD 
dans  Tœil  myope  regardant  des  objets  éloignés,  doit  provenir  de  ce 
que  chaque  surface  des  milieux  dioptriques  donne  successivement 
lieu  à  la  formation  d'une  image.  Les  yeux  ordinaires  voient  aussi  ers 
images  multipliées,  lorsqu'en  regardant  un  objet  éloigné,  ils  sont 
adaptés  par  un  elTorl  volontaire  à  la  vision  rapprochée.  Ainsi,  lors 
qu'une  personne  qui  a  une  vue  ordinaire  adapte  ses  yeux  pour  ^oir 
à  10  pouces,  et  qu'elle  regarde  la  flamme  d'une  bougie  placée  à  la 
distance  de  six  pieds,  elle  aperçoit  plusieurs  images  qui  empiètent  oo 
partie  l'une  sur  l'autre.  Ceci  semble  indiquer  que,  dans  l'adaplatioD 
de  l'œil  aux  distances,  il  s'efleclue  un  changement  dans  les  courbures 
relatives  des  milieux  dioptriques.  Si  l'on  admettait  la  théorie  qui  ne 
veut  pas  que  l'œil  possède  la  faculté  de  s'accommoder  aux  distaDces. 
on  ne  devrait  voir  en  pareil  cas  qu'une  seule  image  mal  limitée  et 
agrandie. 

Une  question  qui  se  présente  tout  naturellement  lorsque  Ton  s'ocenpe 
de  la  myopie,  c'est  celle  de  savoir  si  cette  maladie  consiste  seulemeoi 
dans  un  excès  de  la  puissance  réfractive,  et  si  elle  n'est  pas  compliquée 
aussi  d'un  défaut  dans  la  puissance  d'accommodation  de  l'œil  aux  di'^' 
tances.  Le  docteur  Smith  est  d'avis  que  l'œil  myope  conserve  encorr 
la  faculté  de  faire  varier  la  puissance  réfringente.  «  Si  les  personne? 
qui  ont  la  vue  courte,  dit-il,  peuvent  lire  distinctement  un  ptiii 
caractère  à  deux  distances  diflërentes,  dont  la  plus  éloignée  est  doubk 
de  l'autre,  et  je  crois  que  la  plupart  d'entre  elles  le  peuvent»  il  sensuii 
qu'il  s'opère  dans  leurs  yeux  d'aussi  grandes  altérations  de  fornk 
qu'il  en  survient  dans  les  yeux  parfaits  pour  voir  à  toutes  les  dislânce> 
intermédiaires  entre  l'influi  et  la  plus  grande  des  deux  distances  qih- 
nous  avons  supposées.  Et  c'est  pour  cette  raison  qu'un  myope  ptui 
voir  distinctement  à  toutes  les  distances  avec  un  seul  verre  conci^f 
de  forme  convenable  ;  sans  quoi  il  lui  aurait  fallu  des  verres  diflëreni^ 
pour  des  distances  diflërentes.  La  cause  de  la  myopie  ne  dépend  d<  u 
pas  de  l'absence  de  la  faculté  de  faire  varier  la  forme  de  Yœïl  cl  ^ 
puissance  réfringente,  mais  de  ce  que  cette  puissance  de  réfraction  e>i 
toujours  trop  grande  pour  la  distance  qui  existe  entre  la  rétine  et  li 
cornée  (2).  » 

Il  est  rare  que  deux  yeux,  alors  même  qu'ils  appartiennent  à  ua 
seul  individu,  jouissent  d'un  égal  pouvoir  réfringent.  Le  gauche,  peui 

(1)  On  Vii>ion  Ihrough  a  pin-holc;  voyez  Physioiogy  of  Vision  par  SfAGusite,  p.  135.  Lr^ 
don,  IHil. 
(-2)  CompletcSyslemof  Optics,  vol.  Il,  p.  2;  Cambridge,  1738. 
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être  en  vertu  de  cette  propension  générale  à  la  faiblesse  et  à  la  maladie 
qu'affecte  ce  coté  du  corps,  est  fréquemment  un  peu  myope.  Peu  de 
personnes  connaissent  Tinégalité  qui  existe  entre  leurs  yeux,  tant 
qu'une  circonstance  accidentelle  ne  les  a  pas  amenés  à  en  faire  un  essai 
comparatif,  et  il  u  est  pas  rare  de  rencontrer  des  gens  qui,  en  faisant 
celle  épreuve ,  s'aperçoivent  qu  un  de  leurs  yeux  est  beaucoup  plus 
faible  que  l'autre,  ou  même  complètement  privé  de  la  vue.  M.  War- 
drop  (1),  fait  remarquer  que  le  plus  souvent  c'est  l'œil  droit  qui  est 
le  meilleur,  et  que  fréquemment  aussi  une  personne  semble  regarderies 
objets  des  deux  yeux,  alors  qu'un  seul,  le  meilleur  des  deux  (ordinai- 
rement le  droit),  est  seul  dirigé  sur  l'objet. 

Pour  s'assurer  du  fait,  l'observateur  n'a  qu'à  couvrir  avec  le  bout 
d  un  de  ses  doigts  un  point  situé  à  quelques  yards  de  distance,  et 
essayer  de  le  regarder  des  deux  yeux  à  la  fois.  S'il  ferme  l'œil  dont 
la  vue  est  la  plus  courte,  et  que  nous  pouvons  supposer  élre  le  gauche, 
le  doigt  continuera  à  couvrir  le  point  donné  et  conservera  la  même 
position  par  rapport  à  lui  que  lorsque  les  deux  yeux  étaient  ouverts; 
mais  s'il  ferme  l'œil  droit  et  qu'il  ouvre  le  gauche,  la  situation  du  point 
par  rapport  au  doigt  se  trouvera  changée  :  ce  point  ne  sera  plus  cou- 
vert, ce  qui  prouve  qu'en  dirigeant  le  doigt  pour  couvrir  le  point, 
lœil  droit  seul  avait  été  employé.  M.  Wardrop  a  rencontré  plus  fré- 
quemment la  myopie  à  gauche  qu'à  droite;  M.  Ware,  d'un  autre  côté, 
dit  que  la  plupart  des  personnes  myopes  avec  lesquelles  il  a  eu  occa- 
sion de  s'entretenir  de  cette  question,  avaient  l'œil  droit  plus  affecté 
que  le  gauche,  et  il  pense  que  l'on  peut  avec  vraisemblance  attribuer 
ce  fait  à  l'habitude  que  l'on  a  de  se  servir  d'un  seul  verre  concave 
monté  en  lorgnon,  que  l'on  applique  d'ordinaire  devant  l'œil  droit,  ce 
qui  contribue  à  le  rendre  plus  myope  que  l'autre  (2). 

Causes  efficientes.  —  On  a  attribué  la  myopie  à  diverses  causes 
efficientes  dont  plusieurs  peuvent  exister  ensemble. 

!•  Convexité  trop  grande  de  la  cornée,  —  Comme  c'est  avant  d'at- 
teindre le  cristallin  que  les  rayons  lumineux  éprouvent  leur  plus  grande 
réfraction ,  il  est  évident  qu'une  cornée  plus  convexe  qu'à  l'état  normal 
les  réunira  en  foyer  avant  qu'ils  arrivent  à  la  rétine.  Dans  quelques 
cas  de  myopie  grave,  la  cornée,  bien  qu'offrant  un  diamètre  normal, 
forme  une  saillie  plus  considérable  que  de  fcoutume  ;  mais  cette  saillie 
n'est  point  constante,  et  elle  n'est  pas  même  fréquente  dans  cette 
maladie.  Lorsqu'elle  existe,  elle  s'accompagne  évidemment  d'une  sur- 
abondance de  l'humeur  aqueuse,  et  quelquefois  l'iris  est  refoulé  eu 
arrière,  de  façon  à  présenter  une  concavité  en  avant  au  lieu  dêtre 
plane. 

3^*  L'épaisseur  trop  considérable  de  la  cornée  tend  certainement  à 

(1)  Morbid  Anatomy  of  Ihc  Homan  Eye  ;  vol.  Il,  p.  229  ;  London,  1818. 

(2)  Pliitosophi«a4  Transactions,  vol.  ClU,  p.  34;  London,  1813. 

sa. 
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faire  converger  les  rayons  plus  qu'ils  ne  le  devraient  ;  mais  il  ii><t 
pas  probable  que  la  cornée  ail  jamais,  dans  Fœil  adulte,  une  épaissi^ur 
assez  considérable  pour  être  à  elle  seule  cause  de  myopie.  Il  est  \n\ 
qu'à  la  naissance,  la  cornée  est  très  épaisse  proporlionnellemeDi  au 
volume  de  Toeil;  et  c'est  à  cette  parlicularilc  que  Petit  a  attribué  en 
partie  la  confusion  de  la  vision  chez  les  très  jeunes  enfants  (i). 

3®  L'excès  de  convexité  du  cristallin  produit  incontestablement  \à 
myopie,  que  cet  excès  de  convexité  occupe  Tune  des  faces  seulement  de 
cette  lentille  ou  toutes  les  deux.  Une  semblable  conformation  a  île 
regardée  comme  constituant  une  des  causes  les  plus  fréquentes  de  la 
myopie;  et,  malgré  le  témoignage  de  Percy  et  de  Réveillé-Parise(5), 
qui  affirment  avoir  examiné  un  grand  nombre  de  cristallins  pro^eniitii 
d  yeux  myopes  sans  y  avoir  jamais  découvert  d'excès  de  convexité,  i»n 
doit  admettre  non-seulement  la  possibilité  de  cette  cause,  mais  roénw 
la  probabilité  de  sa  fréquence. 

J'ai  déjà  mentionné  l'inégalité  de  puissance  des  yeux  chez  la  plupart 
des  hommes.  Je  ne  puis  m'empécher  de  croire  qu'elle  dépend  de  dilTt-- 
rences  dans  la  puissance  réfringente  des  cristallins,  surtout  si  U^ 
lient  compte  de  ce  fait,  établi  par  Meckel,  que  les  cristallins  provenaiii 
des  yeux  d'une  même  personne  ont  quelquefois  une  forme  très  diff^ 
rente  (3). 

4**  L'excès  de  densité  d'un  ou  de  tous  les  milieux  transparents  de  M 
produit  infailliblement  la  myopie,  et  doit  se  présenter  queiquefi^is. 
J'ai  observé  que  les  yeux  myopes,  même  chez  les  jeunes  gens,  S(Ui 
beaucoup  plus  durs  au  loucher  que  les  yeux  normaux.  Ceux  qui  >up- 
posent  que  l'adaptation  de  l'œil  pour  la  vision  rapprochée  s'accom|<lii 
au  moyen  d'une  pression  que  subit  le  cristallin,  par  suite  de  laquelle 
la  convexité  de  ses  surfaces  varie,  sont  portés  à  croire  que  cette  pit?- 
sion  fréquemment  exercée,  par  suite  de  Thabitude  d'examiner  sou\enî 
et  longtemps  de  pelils  objets,  rend  le  cristallin  plus  dense  que  d'ordi- 
naire à  son  centre,  et  que  la  myopie  en  est  la  conséquence.  Telle  ^l 
l'opinion  de  M.  Smith  (4)  qui  croit  que  la  capsule  est  musculaire,  et 
qui  est  complètement  inexact.  Toutefois,  le  résultat  pourrait  être  t 
même,  si,  comme  le  pense  le  professeur  Forbcs,  la  forme  du  cristallin 
se  trouvait  changée,  par  suite  de  l'action  que  les  muscles  extérieui^ 
exercent  sur  la  masse  entière  du  globe  oculaire,  pression  transmise  au 
cristallin  par  l'intermédiaire  des  humeurs  (5). 

5.  Vallongement  anormal  du  globe  de  l'œil  ^  d'où  résulte  une  pltt> 
grande  distance  entre  la  cornée  et  la  rétine,  détermine  la  myopie: 

(1)  Mémoires  rie  T Académie  Royale  des  Sciences,  pour  1727,  p.  546  ;  AmsIerdaiB,  iTSl 

(2)  Reveillé-Pahise.  Hygiène  oculaire,  p.  32;  Paris,  1816. 

(3)  Meckel.  Manuel  d'aiiatomic  générale,  descriptive  et  palhologiqoe,  UradoU par  Jo«r«l*>  ^ 
Brescliel.  t.  IIU  p.  2U  ;  Paris,  I82j. 

{i)  Pliilosopliical  Magazine,  July,  1833,  p.  12. 

(5)  Transactions  ofltie  Royal  Society  ofEdinburgh,  vol.  XVI,  p.  6;  EdiiiborghJMS. 
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cette  cause  de  ia  maladie  a  même  été  considérée  comme  la  seule  ad- 
oiissible.  On  a  supposé  que,  dans  certains  cas,  cette  forme  de  Tœil 
était  congéniale,  que  dans  d  autres  elle  était  la  conséquence  du  fré- 
quent  exercice  de  la  vue  sur  de  petits  objets.  Lorsqu'elle  est  congé- 
niale, on  Ta  attribuée  au  raccourcissement  naturel  des  muscles  droits, 
et  lorsqu'elle  est  acquise,  à  la  contraction  anormale  de  ces  mêmes  mus- 
des  et  des  muscles  obliques. 

[Cest  par  le  fait  de  cet  allongement  que  les  personnes  atteintes  de 
sclérotico-choroïdite  postérieure  sont  toujours  plus  ou  moins  myopes. 
Dans  cette  aflection,  le  diamètre  antéro-poslérieur  du  globe  de  Tœil 
est  allongé,  parce  que  le  segment  postérieur,  cédant  à  Faction  des  mus- 
cles par  la  résistance  moindre  que  son  état  de  maladie  y  oppose,  prend 
une  forme  plus  convexe  en  arrière,  jusqu'à  revêtir  celle  qui  constitue 
le  staphylôme  postérieur.  (K.  pp.  xxxv  et  64.)  T.  W.] 

6,L'exc€sde  la  puissance  inhérente  à  l'œilde  s'accommoder  à  la  vision 
des  objets  rapprochés^  peut  être  considéré  comme  une  cause  de  myo- 
pie. On  ne  saurait  révoquer  en  doute  Texistence  de  cette  faculté  dans 
Toeil;  mais  par  quel  mécanisme  l'adaptation  s'opère-t-elle?  cest  là  une 
question  sur  laquelle  règne  une  grande  diversité  d  opinion  (1).  Diaprés 
ce  qu'a  calculé  Olbers,  si  la  distance  du  cristallin  à  la  rétine  pouvait 
varier  d'une  ligue,  cette  faculté  suffirait  pour  nous  mettre  à  même  d'a- 
percevoir les  objets  avec  la  même  netteté  à  la  distance  de  quatre  pouces 
qu'à  la  distance  la  plus  éloignée  à  laquelle  porte  la  vue  humaine.  Il 
suflirait,  pour  obtenir  le  même  effet,  que  la  lentille  put  se  déplacer 
d  une  demi-ligne,  pourvu  que  le  rayon  de  la  cornée  pût  lui-même  va- 
rier de  deux  cinquièmes  de  ligne.  Si  donc  nous  supposons  qu'il  existe 
une  suractivité  dans  les  organes  à  l'aide  desquels  ces  changements  ou 
d'autres  s'opèrent  dans  les  milieux  dioptriques,  suractivité  déterminée 
par  l'application  trop  fréquente  des  yeux  sur  des  objets  rapprochés,  et 
dégénérant  en  habitude,  nous  aurons  trouvé  une  cause  possible  de 
myopie,  qui  est  rendue  probable  par  le  succès  qui  accompagne  cer- 
tains essais  méthodiques  et  continus  pour  corriger  et  vaincre  celte  habi- 
tude (2). 

7.  La  grandeur  de  la  pupille,  qui  accompagne  presque  toujours  la 
myopie,  a  généralement  été  placée  parmi  les  causes  de  cette  affection, 
tandis  qu'elle  n'en  est  vraisemblablement  que  l'effet.  Lorsque  la  vue 
est  parfaite,  et  à  plus  forte  raison  lorsqu'elle  est  presbyte,  la  pupille 
a  fréquemment  l'occasion  de  se  contracter  pour  aider  à  voir  plus  dis- 
tinctement les  objets  rapprochés  :  c'est  ainsi  que  peut  se  produire  un 
certain  degré  habituel  de  myopie.  Mais  il  n'en  est  point  ainsi  chez  les 
personnes  qui  ont  la  vue  courte,  car  elles  voient  nettement  les  objets 

(1)  Sur  Tadaplation  de  rœil  aux  distances,  voyez  la  physiologie  de  la  vision  par  Mackozie, 
chap.  XI. 

(2)  Bektiiold.  London  Médical  GaieUe,  August  28, 1840,  p.  867. 
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rapprochés  et  ne  doivent  point  pour  cela  contracter  la  pupille;  cm 
probablement  pour  cette  raison  que  cette  ouverture  se  maintient  daus 
un  état  habituel  de  dilatation. 

Lorsqu'on  concentre  les  faisceaux  lumineux  destinés  à  aller  frapper 
la  rétine,  comme  on  le  fait  en  regardant  à  travers  un  trou  d  épingle. 
Tœil  myope  voit  plus  distinctement  les  objets  éloignés,  parce  que  ce 
moyen  équivaut  à  un  allongement  de  son  foyer.  Le  même  résultat  seraii 
produit  par  toute  cause  susceptible  de  provoquer  la  coutraction  de  la 
pupille  de  Tœil  myope,  telle  que  l'introduction  d'une  goutte  de  vio 
d'opium  entre  les  paupières,  des  frictions  sur  le  sourcil  avec  la  teio* 
ture  concentrée  de  gingembre  ou  de  poivre,  faits  dont  se  prévalent  les 
charlatans  qui  ont  la' prétention  de  guérir  la  myopie. 

Prédispositions.  1 .  Age,  —  Les  jeunes  gens  s'aperçoivent  raremenl 
avant  l'âge  de  la  puberté  que  leur  vue  est  courte.  Lorsque  la  myopie 
se  déclare  tout  à  coup,  on  peut  la  confondre  avec  quelque  affection  plus 
sérieuse. 

Obs.  543.  —  Une  jeune  personne,  âgée  de  46  ans,  devint  loul  à  coup  myope,  aprrs 
s'être  appliquée,  dans  une  pension  d'Ediml)ourg,  è  ta  peinture  des  fleurs  elà  la  bnxlcnr. 
L'effort  qu'elle  faisait  pour  voir  à  la  dislance  ordinaire,  el  même  pour  lire,  provoquait  df 
la  douleur  dans  ses  yeux.  Les  pupilles  offraient  la  lenteur  de  mouvements  qui  accompapt 
fréquemment  la  m>opie.  On  consulta  un  médecin  distingué,  qui  diagnostiqua  une  amau- 
rose.  Il  fit  appliquer  des  sangsues,  administra  le  mercure,  et  conseilla  un  vomitif  ei  acï 
vésicaloires.  Lorsque  la  malade  me  fut  amenée,  je  reconnus  qu'elle  voyait  partailetncBi 
bien  à  travers  un  verre  concave  de  48  pouces  de  foyer,  el  j'appris  que  plusieurs  de  s:> 
proches  parents  étaient  affectés  de  myopie. 

Beaucoup  de  personnes  arrivent  à  l'âge  de  trente  à  quarante  ans,  sans 
savoir  qu'elles  ont  la  vue  courte;  elles  s'en  aperçoivent  seulement  lors- 
que, regardant  par  hasard  à  travers  les  verres  concaves  portés  par  une 
autre  personne,  elles  reconnaissent  avec  autant  de  plaisir  que  de  suc* 
prise  qu'elles  aperçoivent  les  objets  éloignés  avec  une  netteté  et  une 
finesse  de  contour  dont  jusque-là  elles  n'avaient  jamais  eu  l'idée.  £lb 
avaient  bien  remarqué  que,  d*un  coté  à  l'autre  de  la  rue,  ou  bien  au 
théâtre,  elles  n'y  voyaient  pas  aussi  bien  que  les  autres;  mais,  comaie 
elles  lisaient  les  petits  caractères  aussi  bien  que  qui  que  ce  fut,  elles  oe 
s'imaginaient  point  qu'elles  eussent  quelque  imperfection  de  la  vision. 
ni  que  celle-ci  pût  être  améliorée  à  l'aide  de  verres  d'aucune  sorte. 

Bien  qu'en  général  la  myopie  suive  une  marche  croissante  à  partir  de 
la  puberté  jusqu'à  l'âge  de  vingt  à  vingt-cinq  ans,  on  observe  néan- 
moins des  cas  où  elle  existe  chez  des  enfants,  ou  survient  brusqueuieot 
chez  des  adultes  qui  jusque-là  avaient  vu  distinctement  à  la  distance 
ordinaire  (1).  Lorsque  des  enfants,  vers  l'époque  où  on  les  envoie  à 
l'école,  sont  supposés  myopes,  on  doit  examiner  soigneusement  las- 
pect  que  présente  la  pupille,  car  très  souvent  alors  (F.  page  491)  on 

(I)  Voyez  Heurt,  Bffemoirs  of  tbe  Literary  aod  Pbilosophical  Society  of  ■aocbcstrr,  «el  IH- 
p.  182  ;  Warpiuglon,  1790. 
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irouvequil  existe  une  calaracte  centrale.  Le  raccourcissement  brusque 
de  la  vue  chez  des  adultes  qui  jusque-là  avaient  joui  d'une  bonne  vue, 
doit  porter  à  soupçonner  la  conicité  de  la  cornée,  Thydropisie  de  Thu- 
meur  aqueuse,  ou  même  quelque  affection  de  la  rétine  ou  du  cerveau. . 

Le  vulgaire  croit  généralement  à  tort  que,  par  I  âge,  les  yeux  myopes 
deviennent  plus  susceptibles  de  distinguer  les  objets  éloignés.  Cette 
erreur  parait  dépendre  de  ce  que  ceux  qui,  étant  jeunes,  avaient  une 
vue  ordinaire,  deviennent  presibytes  par  les  progrès  de  Tàge  qui  amène 
Taplatissement  de  la  cornée  ou  d  autres  changements  dans  la  structure 
de  lœil.  On  en  a  conclu  que  la  myopie,  par  suite  de  changements  ana- 
logues, devait  se  corriger  avec  le  temps.  Il  n'en  est  rien.  La  myopie, 
bien  loin  de  diminuer  tend  ordinairement  à  s'accroître  par  les  progrès 
de  Tàge  ;  et  si  elle  vient  à  se  compliquer  d'un  état  glaucomateux  du 
cristallin,  la  personne  qui  en  est  atteinte  se  trouve  obligée  d'amener 
très  près  de  ses  yeux  tout  ce  qu'elle  veut  voir  distinctement. 

[Il  y  a  cependant  des  exceptions.  Ainsi,  M.  Hays  (i)  cite  le  cas  de 
feu  le  colonel  Pickering  de  Boston,  qui,  ayant  étéaffecté  d'une  myopie 
très  prononcée  pendant  la  plus  grande  partie  de  sa  vie,  put,  quelques 
années  avant  sa  mort  qui  survint  à  un  âge  avancé,  renoncer  à  l'usage 
des  lunettes  ;  il  voyait  et  lisait  parfaitement  sans  le  secours  d'aucuns 
>errcs.  T.  \V.] 

2.  Position  sociale  et  profession.  —  La  myopie  est  beaucoup  plus 
commune  dans  les  rangs  élevés  de  la  société  que  dans  les  rangs  infé- 
rieurs et  parmi  les  personnes  que  leurs  occupations  obligent  à  exa- 
miner attentivement  de  petits  objets  que  parmi  celles  qui  n'essaient 
presque  jamais  de  lire ,  d'écrire,  ou  de  se  livrer  à  des  occupations 
analogues.  M.  Ware  fait  remarquer  que  les  personnes  d'un  rang 
inférieur  ont  rarement  recours  à  des  moyens  artificiels  pour  remédier 
à  ce  défaut  de  la  visfon  lorsqu*il  est  léger  et  que  vraisemblablement 
chez  elles  la  maladie  est  assez  souvent  guérie  par  l'accroissement  des 
efforts  que  fait  l'œil  pour  arriver  à  distinguer  les  objets  éloignés.  Les 
personnes  d'un  rang  élevé,  au  contraire,  lorsqu'elles  s'aperçoivent 
qu'elles  distinguent  moins  promptement  et  moins  correctement  que 
d'autres  les  objets  distants ,  s'empressent ,  plutôt  par  mode  que  par 
nécessité,  de  recourir  à  l'emploi  des  verres  concaves;  il  en  résulte 
qu'en  peu  de  temps  leur  myopie  est  tellement  confirmée  qu'il  devient 
difficile  de  la  faire  disparaître. 

Quant  à  la  proportion  des  myopes  dans  les  rangs  de  la  société, 
M.  Ware  a  réuni  à  cet  égard  des  renseignements  puisés  dans  des  caté- 
gories d'individus  appartenant  à  la  même  position  sociale.  Ainsi 
il  a  pris  des  informations  près  des  chirurgiens  des  trois  régiments 
desgardes  à  pied,  dont  l'effectif  est  d'environ  dix  mille  hommes  et  il  a 

(1)  Ëditioa  américaine  de  Lawrence,  etc.,  p.  657. 
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appris  que  la  myopie  est  presque  inconnue  parmi  eux  et^que,  dans  le 
cours  de  près  de  vingt  années,  six  hommes  seulement  avaient  éié  rt- 
formés  et  six  recrues  refusées,  à  cause  de  cette  affection.  A  rÉeole  mi- 
litaire de  Chelsea,  où  se  trouvent  treize  cents,  enfants,  aucun  ne  s'éuiii 
jamais  plaint  de  myopie  avant  que  M.  Ware  eût  appelé  lattention sur 
cette  aflection  ;  alors  même  on  ne  découvrit  que  trois  enfants  qui  eo 
étaient  atteints,  et  encore  à  un  degré  peu  prononcé.  11  fil  la  même  en- 
quête dans  plusieurs  des  collèges  d'Oxford  et  de  Cambridge,  et  trouva  la 
myopie  très  commune  dans  ces  diverses  institutions.  Dans  un  eolléire 
d'Oxford,  sur  cent  vingt-sept  étudiants,  trente-deux  portaient  de^i  lu- 
nettes ou  faisaient  usage  d'un  lorgnon,  quelques-uns  sans  doute  fm 
se  conformer  à  la  mode.  M.  Ware  pense  néanmoins  que  le  nombre  de 
ceux-ci  n'était  pas  considérable,  comparé  à  celui  des  élèves  que  les 
lunettes  aidaient  réellement,  bien  qu'ils  eussent  pu  s'en  passer  aisé- 
ment, sans  l'habitude  qu'ils  en  avaient  contractée  (1). 

Causes  prédisposantes  et  excitantes.  —  1 .  Rarement  congéniale,  mais 
ayant  souvent  une  tendance  héréditaire,  la  myopie  reconnaît  pour 
principale  cause  prédisposante  ou  excitante,  l'habitude  de  tropexercer 
pendant  l'enfance,  la  vue  sur  des  objets  petits  et  rapprochés.  Henke 
attribue  la  myopie  à  1  horizon  trop  étroit  que  présentent  a  la  vue  b 
salles  où  l'on  élève  les  enfants  (2). 

2.  L'usage  des  verres  concaves  produit  ou  accroît  si  notoirement  li 
myopie,  qu'en  France  on  les  a  souvent  employés  pour  se  rendre  im- 
propre au  service  militaire  et  échapper  ainsi  à  la  conscription.  Il  parall 
que  l'on  commençait  par  se  servir  de  verres  un  peu  concaves,  pois 
qu'on  en  employait  successivement  d'autres  qui  l'étaient  de  plus  en  plus, 
jusqu'à  ce  qu'enfin  la  vue  devenait  assez  courte  pour  n'être  plus  pro- 
pre qu'à  distinguer  les  objets  rapprochés  (3). 

Traitement  général,  —  Il  est  rare  que  le  praticien  soîl  appelé  à 
donner  des  conseils  à  des  personnes  chez  qui  la  myopie  n'est  point 
encore  confirmée,  et  puisse  par  conséquent  prescrire  le  traitement 
propre  à  faire  dis[)araitre  les  symptômes  commençants  de  cette  irh 
grave  imperfection  de  la  vision.  S'il  est  vrai  que,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  elle  est  engendrée  par  l'application  trop  prolongée  des 
yeux  sur  de  petits  objets,  (lecture,  écriture,  couture,  peinture  en  mi- 
niature, gravure  et  autres  occupations  semblables),  on  en  obtiendra 
probablement  la  guérison  en  s'abstenant  pendant  un  certain  temp>de 
ce  genre  de  travail,  en  n'employant  pas  les  verres  concaves,  et  en 
exerçant  principalement  sa  vue  sur  des  objets  volumineux  et  éloi^i's. 
11  est  probable  que  la  méthode  consistant  à  éloigner  graduellement  le 

(<)  Pliilosophical  Transactions,  vol.  Clll,  p.  31  :  l^onilon,  1813. 

(2)  llandliuch  (trr  KimlrrkranUipiten,  cilé  Uaiia  Evanson  rt  Maunscll:  un  thr  SaoagfflicitU^ 
Disrases  urchildreii,  p.  62  ;  Dublin,  I8ii. 

(3)  OcvAL.  Traité  de  l'amaurosc,  p.  117,  Paris,  1851. 
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livre  jusqu  a  ce  que  l*on  puisse  lire  à  la  distance  ordinaire,  ou  à  faire 
lire  à  travers  des  verres  convexes,  ou  d*autre$  exercices  du  même  genre 
produiront  moins  d'eflet  que  l'exercice  en  plein  air,  les  promenades  à 
pied  ou  à  cheval  dans  la  campagne,  et  les  voyages  qui  présentent  sans 
cesse  à  la  vue  de  nouveaux  et  intéressants  tableaux. 

Si,  au  lieu  de  suivre  la  conduite  que  nous  venons  d'indiquer,  on  a 
recours  à  Tusage  des  verres  concaves  ;  si  Ton  persiste  dans  les  occupa- 
lions  qui  exigent  l'application  fréquente  et  longtemps  continuée  de  la 
>iie  sur  des  objets  rapprochés,  non-seulement  la  maladie  se  confirme, 
mais  s'aggrave  même  parfois  sensiblement. 

u  Les  enfants,  dit  Sir  Charles  Blagden,  nés  avec  des  yeux  capables  de  s'adapter  à  la 
\isiûn  des  objets  les  plus  éloignés,  perdent  graduellement  cette  faculté  dès  qu'ils  corn- 
Dieneenl  à  lire  et  à  écrire.  Les  plus  studieux  sont  ceux  qui  deviennent  le  plus  promptement 
myopes;  et  si  Ton  ne  prend  aucune  précaution  pour  s'opposer  à  celte  habitude  vicieuse, 
Itars  yeux  finissent  par  perdre  sans  retour  la  faculté  de  faire  converger  les  rayons  paral- 
lèles. J'en  suis  moi-même  un  exemple. 

>  Lorsque  j'appris  à  lire,  à  l'âge  ordinaire  de  4  ou  5  ans,  je  pouvais  lire  très  distincte- 
ment, d'uo  côté  à  l'autre  d'une  vaste  église,  un  tableau  sur  lequel  se  trouvait  peints,  en 
leilrcs  assez  grandes,  la  prière  du  Seigneur  et  le  Credo.  Au  bout  de  quelques  années,  c'est- 
à-dire,  vers  l'âge  de  9  à  10  ans,  après  m'étre  beaucoup  adonné  à  la  lecture,  je  ne  pouvais 
plus  lire  ce  qui  était  écrit  sur  ce  tableau  ;  mais  ma  myopie  était  si  peu  prononcée  qu'un 
verre  de  montre  qui,  ainsi  qu'un  ménisque,  fait  peu  diverger  les  rayons,  me  suffisait  pour 
pouvoir  lire  le  tableau  comme  auparavant.  Un  an  ou  deux  après,  le  verre  de  montre  ne 
suffisait  plus;  mais,  comme  on  me  dissuada  de  l'usage  des  verres  concaves,  comme  pro- 
pres 'à  me  gâter  la  vue,  je  continuai  à  supporter  les  Inconvénients  d'un  léger  degré  de 
m>ople,  jusque  passé  l'âge  de  30  ans.  Ces  inconvénients,  toutefois,  allant  en  s'accroissant, 
lentement  il  est  vrai,  finirent  par  devenir  assez  marqués  pour  qu'à  l'âge  de  32  à  83  ans  je 
me  décidasse  à  essayer  d'un  verre  concave.  Je  trouvai  que  les  n»*2  et  3  me  convenaient, 
d'après  les  phénomènes  si  bien  décrits  par  M.  Ware;  c'est-à-dire  que  j'apercevais  assez 
bien  les  objets  éloignés  avec  le  premier  de  ces  numéros,  et  encore  mieux  avec  le  second. 
Après  m'étre  contenté  un  certain  temps  du  n»  %  je  l'abandonnai  complètement  pour  le 
n«3;  et,  dans  l'espace  de  quelques  années,  j'en  arrivai  au  n*  5,  point  auquel  ma  vue  est 
restée  slattonnaire  pendanti5à20  ans.  Si  j'avais  eu  recours  plus  tôt  aux  verres  concaves, 
ma  myopie  aurait  beaucoup  augmenté,  peut-être  ma  vue  serait-elle  descendue  beaucoup 
plus  tôt  au  point  où  elle  en  est  actuellement.  Si  mes  amis  m'avaient  persuadé  de  lire  et 
d'écrire  en  tenant  mon  livre  ou  mon  papier  aussi  loin  que  possible,  ou  si  j'avais  interrompu 
mes  études  de  temps  en  temps,  et  que  je  fusse  allé  me  distraire  à  la  campagne,  ou  si  je 
m'étais  consacré  à  des  occupations  qui  m'eussent  forcé  à  examiner  des  objets  éloignés,  il 
e&t  très  probable  que  j'aurais  pu  ne  pas  devenir  myope  du  tout  (i).  » 

Exercice  méthodique  des  yeux.  —  Comme  la  myopie  peut,  jusqu'à 
un  certain  point,  être  considérée  comme  une  habitude  due  à  Tapplica- 
tioo  trop  fréquente  et  trop  continue  des  yeux  sur  des  objets  rappro- 
chés, et  comme  le  premier  venu,  en  exerçant  sa  vue  de  cette  façon,  peut 
devenir  myope,  il  est  très  logique  de  supposer  que  Ton  peut  beaucoup 
pour  corriger  ce  défaut  de  la  vision,  en  lexerçant  méthodiquement  et 
avec  persévérance  d  une  façon  tout  opposée.  Le  professeur  Berthold 
recommande  dans  ce  but  Icmploi  d'un  pupitre  correcteur,  qu'il 
appelle  myopodiorthoticon^  dont  le  myope  doit  se  servir  chaque  fois 

(I)  Philoiophtcil  Traniaetions,  voL  CIII,  p.  110. 
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qu'il  veut  lire  ou  écrire.  De  la  partie  postérieure  du  pupitre  s  élèveni 
verticalement  deux  montants,  un  de  chaque  côté.  Ces  montants  tra- 
versent et  supportent  une  barre  transversale,  que  Ton  peut  faiiY 
monter  à  laide  de  deux  écrous  situés  au-dessous,  et  descendre  oa 
maintenir  flxe  à  Taide  de  deux  écrous  placés  au-dessus.  Vers  le  milieu 
de  la  barre  transversale  se  trouve  un  appui  gradué  destiné  à  supporter 
le  front;  cet  appui  qui  peut  se  mouvoir  horizontalement  d'un  côté  a 
lautre,  est  aussi  maintenu  par  un  écrou.  Par  suite  de  la  mobilité df 
la  barre  transversale  sur  les  montants,  et  de  celle  de  lappui  sur  Li 
barre  transversale,  on  peut  disposer  la  tète,  relativement  au  livre  quo 
Ton  doit  lire  ou  au  papier  sur  lequel  on  doit  écrire,  dans  la  position 
la  mieux  appropiée  à  la  puissance  visuelle.  Parallèlement  aux  deux  mon- 
tants, se  trouvent  deux  échelles  verticales,  divisées  en  dixième^i  de 
pouce,  et  qui  en  haut  traversent  la  barre  horizontale.  A  Taide  de  oe> 
échelles,  on  adapte  Tappareil  à  la  grandeur  des  caractères  du  livre  que 
Ton  doit  lire,  et  à  lextension  graduelle  de  la  vision  à  mesure  que  la 
cure  marche. 

Lorsqu'on  a  recours  à  cet  appareil,  il  faut  le  disposer  de  façon  à  ce 
que  la  personne  qui  s'en  sert  puisse  lire  facilement  les  grandes  lettre^ 
lorsqu'elle  pose  le  front  à  partir  de  la  racine  du  nez  sur  Tappui  hori- 
zontal. Tous  les  deux,  trois,  ou  quatre  jours,  on  élève  la  barre  verti- 
cale en  tournant  les  écrous  sur  les  vis  horizontales,  de  façon  à  aug- 
menter la  distance  entre  lappui  sur  lequel  repose  le  front  et  le  livre, 
par  conséquent  celle  de  la  vision  distincte,  d  un  vingtième  à  un  dixième 
de  pouce  mesuré  aux  échelles  ;  distance  qui  ne  doit  jamais  dépasser  on 
point  qui  ne  permette  plus  de  lire  avec  facilité.  On  doit  surtout  éviter 
toute  augmentation  rapide  de  la  distance,  car  la  faculté  d'adapter  I  œil 
à  la  vision  des  objets  éloignés  ne  s'acquiert  que  lentement.  Pour  lire 
avec  cet  appareil,  on  choisira,  autant  que  possible,  un  livre  dont  les 
caractères  soient  nets  et  grands,  et  partout  de  même  dimensioD. 
Comme  on  doit  lire  le  même  caractère  pendant  longtemps,  il  faut 
choisir  un  ouvrage  en  plusieurs  volumes.  Pour  écrire,  la  distance  des 
yeux  au  papier  peut  être  un  peu  plus  considérable  que  pour  lire,  sur- 
tout si  l'individu  a  soin  d'écrire  en  grandes  lettres. 

L'appareil  du  professeur  Berthold  est  conçu  sur  un  principe  simple 
et  exact;  son  emploi  n'exige,  de  la  part  de  ceux  qui  y  ont  recours,  que 
de  la  patience  et  de  la  persévérance.  La  durée  de  son  emploi  est  pro- 
portionnée au  degré  de  la  myopie:  dans  le  jeune  âge,  on  peut  espérer 
une  guérison  plus  rapide  que  dans  l'âge  avancé.  La  condition  princi- 
pale du  succès  consiste  à  ne  faire  varier  que  lentement  mais  progres- 
sivement, surtout  au  début  du  traitement,  la  distance  à  laquelle  s'exerce 
la  vision  (1). 

(1)  Bekthold.   Dat  Myopodinrllioiicon,  odcr  iler  Apparat,  die  Kansichligkeil  n  beika. 
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Ferre* concaves.  —  Si  les  lunettes  à  verres  convexes  n'ont  pas  été 
inventées  par  Roger  Bacon,  elles  étaient  du  moins  bien  connues  vers 
I époque  de  sa  mort,  en  1294  ;  mais  pas  longtemps  avant  cette  époque. 
Il  esi  probable  que  Tusage  des  verres  concaves  pour  les  myopes  suc- 
céda promptemenl  à  celui  des  verres  convexes;  néanmoins,  on  ne  trouve 
dans  l'histoire  de  Toptique  aucune  trace  indiquant  Tépoque  de  leur 
apparition.  Maurolicus ,  dans  son  traité  De  lumine  et  unibra,  écrit 
en  1554,  considère  le  cristallin  comme  le  principal  instrument  de  la 
>ision  et  comme  transmettant  au  nerf  optique  l'image  des  objets;  il 
explique,  par  le  plus  ou  moins  de  convexité  des  surfaces  du  cristallin, 
pourquoi  certaines  personnes. ont  la  vue  longue  et  d autres  courte; 
(iémonlraut  que,  dans  le  premier  cas,  les  rayons  ne  sont  pas  encore 
rassemblés  en  foyer  lorsqu'ils  parviennent  à  la  rétine,  tandis  que  dans 
le  second,  ils  ont  déjà  convergé  avant  d  y  arriver.  Il  explique  aussi  com- 
ment la  convergence  peut  être  avancée  chez  ceux  qui  ont  la  vue  longue, 
par  l'emploi  d'un  verre  convexe,  et  relardée,  chez  ceux  qui  ont  la  vue 
*ourle,  par  Tusaged'un  verre  concave.  Ces  observations  de  Maurolicus 
l'étaient  point  connues  de  Kepler  lorsque  son  patron  Dietrichstein  lui 
imposa  comme  question  à  résoudre,  celle  de  savoir  de  quelle  façon  les 
unettes  favorisaient  la  vision.  La  première  réponse  qu'il  fit,  ainsi  qu'il 
e  dit  dans  son  Àd  Vitellionem  Paralipomena,  publié  en  1604,  c'est 
|ue  les  verres  convexes  agissent  en  grandissant  les  objets.  Mais  son 
tatroD  lui  fit  observer  que,  si  les  objets  ne  paraissaient  plus  distincts 
|ue  parce  qu'ils  étaient  grossis,  personne  n'aurait  la  vue  améliorée  par 
i^s  verres  concaves  eux,  qui  diminuent  les  objets.  La  ressemblance 
rappanle  qui  existe  entre  les  expériences  de  la  chambre  obscure  et  la 
lanière  dont  la  vision  s'accomplit  dans  l'œil,  avait  déjà  été  signalée  par 
laptista  Porta,  dans  sa  Magia  Naturalis,  publiée  en  1560,  et  dans 
iquelle  il  compare  la  pupille  au  trou  pratiqué  dans  le  volet,  mais  où 
commet  Terreur  d'assigner  pour  office  au  cristallin  la  réception  des 
nages,  comme  le  fait  la  muraille  ou  l'écran  dans  la  chambre  obscure, 
epler,  dans  l'ouvrage  que  nous  venons  de  ciier,  fît  voir  le  premier 
ue  c'est  la  rétine  qui  a  pour  office  de  recevoir  l'image  des  objets  exlé- 
eurs.  11  donna  alors  cette  explication  claire  de  l'action  des  lentilles, 
int  de  celles  qui  existent  dans  l'œil  que  de  celles  qui  lui  sont  exté- 
eures,  qu'elles  ont  pour  effet  de  faire  diverger  ou  converger  les  fais- 
.'âux  lumineux;  il  expliqua  que  les  verres  convexes  favorisent  la  vision 
liez  les  presbytes,  en  changeant  la  direction  des  rayons  lumineux  qui 
artent  en  divergeant  d'un  objet  rapproché,  de  telle  sorte  qu'ils  vien- 
?nt  tomber  sur  Tœil  comme  s'ils  provenaient  d'un  objet  plus  éloigné 
:  que  les  verres  concaves  rendent  le  même  service  aux  yeux  myopes, 
)  produisant  un  effet  contraire  sur  les  rayons  divergents  qui  partent 

tuingen,  1840;  Frani,  Lomton  Mmliral  Gazettr,  Aiifjrust^,  1840,  p.  Sb6;  Deccmbfr  II,  1840, 
44i! 
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d*un  objet  éloigné,  et  les  font  arriver  à  Toeil  comme  s  ils  provenaient 
(l'un  objet  rapproché. 

Les  verres  employés  d'ordinaire  pour  les  myopes  sont  bi-coDcav^. 
offrant  de  chaque  côté  une  égale  courbure.  Parfois,  néanmoins,  il }  a 
inégalité  de  courbure  entre  les  deux  faces.  Un  verre  plano-cx»Dca>e  hu 
concave-convexe  pourrait  suffire.  Le  docteur  WoUaston  a  inveDiéuuf 
espèce  de  lunettes  qu'il  a  appelées  périscopiques^  à  cause  de  la  facilii^ 
qu  elles  donnent  d'apercevoir  tous  les  objets  environnants  sans  qu  il 
soit  besoin  de  tourner  la  tète.  Elles  doivent  celte  propriété  à  ce  •]«♦ 
la  surface  qui  se  trouve  près  de  l'œil  est  toujours  concave,  que  h 
verres  soient  destinés  à  des  myopes  ou  à  des  presbytes,  la  m- 
face  externe  convexe  faisant  partie  d'un  segment  de  cercle  plus  gmini'* 
que  la  surface  interne  concave  pour  les  myopes,  et  d'une  sphrrr 
plus  petite  pour  les  presbytes.  Le  champ  de  la  vision  s'agraodi: 
en  proportion  de  ce  que  la  seconde  surface  se  rapproche  de  la  cimr- 
bure  de  la  cornée,  aux  dépens,  toutefois,  de  la  netteté  de  la  \\>m^ 
car  ces  lentilles  accroissent  à  la  fois  l'aberration  de  réfrangibililé  cl  •!< 
sphéricité  (1). 

«  Quand  nous  regardons  un  objet,  dit  l'auteur  de  l'article  Optir^, 
dans  The  Edinburgh  Encyclopœdia,  de  façon  à  l'apercevoir  dislimir 
ment,  nous  n'avons  la  vision  nette  que  de  la  petite  portion  sur  laquelle 
l'axe  de  la  vision  est  dirigé;  tout  le  reste  ne  se  voit  que  d'une  maniêrt 
confuse  à  l'aide  de  faisceaux  obliques  ou  indirects.  Par  conséqufDi. 
pour  lire  ou  examiner  de  petits  objets,  les  lunettes  périscopiqaeMi* 
nous  paraissent  offrir  aucun  avantage  ;  mais ,  d'un  autre  côté,  lors- 
qu'on sort,  elles  rendent  des  services  essentiels,  soit  pour  voir  un  pas- 
sage, où  les  portions  obliques  constituent  une  partie  essentielle  <iii 
tableau,  soit  en  nous  avertissant  de  l'arrivée  des  objets  qui  sappn>- 
chent  de  nous  de  côté.  » 

Les  personnes  myopes  sont  extrêmement  portées  à  adopter  Tusi.^ 
d'un  seul  verre;  c'est  une  coutume  contre  laquelle  nous  devons  it> 
mettre  en  garde.  Les  lunettes  sont  toujours  préférables,  non-seuleoMiïi 
parce  qu'elles  maintiennent  l'action  des  deux  yeux,  et  qu  ainsi  la  \^ 
est  conservée  plus  claire  et  plus  facile,  mais  aussi  parce  qu'ainsi  le  in»^ 
vail  de  chaque  œil  se  trouve  diminué. 

Les  verres  bi-concaves  sont  distingués  par  les  nombres  1,  2,  3,  etc. 
en  commençant  par  le  foyer  le  plus  long  ou  la  concavité  la  plus  pr-^ 
noncée  (2).  >ous  recommandons  aux  personnes  qui  ont  la  vue  courir 

(!)  Nichol60D*8  Journal  of  Natoral  Philosopby.  vol.  VII,  pp.  ii3,  199,  SiS,  SM  ;  v<^'  ^"' 
p.  38;  Loiulon,  1804. 

(2)  On  doit  toujours  distinguer  les  verres  concaves  par  la  longueur  de  leur  Toyer,  «]•■  =* 
par  des  chiflTret,  parce  que  les  gradations  de  la  concavité  ne  sont  pas  les  méaBes  poar  !«>•*  •' 
i»orte  que  ce  qu'un  opticien  désigne  sous  le  n«  1  constitue  pour  un  autre  le  n*i.  M-  IUm*> 
établissait  le  n*  I  de  ses  verres  concaves  de  façon  à  ee  qu'il  filt  Téqoivalent  d'an  verrr  eM«'«< 
de  2i  pouces  de  foyer,  c'est-à-dire,  qu'en  unissant  un  verre  convexe  de  ce  foyer  à  aa  %trr 
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de  se  conteDter  du  verre  le  moins  creux,  ou  portant  le  n""  le  moins  élevé 
qui  leur  permettra  de  voir.  Si,  par  exemple,  le  u""  1  permet  de  distin- 
guer nettement  les  noms  placés  aux  coins  des  rues  et  donne  des  con- 
tours nettement  dessinés  aux  objets  dont  la  distance  n'excède  pas  qua> 
rame  pieds,  il  ne  faut  pas  recourir  au  n"*  2.  On  doit  apercevoir 
elairemeut  les  objets  à  travers  le  verre  que  Ton  a  choisi  ;  mais  s'il  les 
fait  paraître  plus  petits,  ou  leur  communique  un  aspect  éblouissant  ou 
ptincelant,  si  Toeil  se  trouve  fatigué  après  s'en  être  servi  un  certain 
temps,  c'est  que  le  verre  est  trop  profond,  et  il  faut  en  choisir  un  d'un 
numéro  moins  élevé. 

Lorsqu'une  personne  myope  veut  choisir  des  verres  concaves,  le 
noyen  le  plus  sur  et  le  plus  simple  est  d'aller  dans  la  boutique  d'un 
)plicien  et  d'en  essayer  une  série.  Il  peut  arriver  néamoins  qu'une 
)ersonne  habitant  la  campagne  ait  à  écrire  à  la  ville  pour  se  faire 
idresser  des  verres  d'un  foyer  convenable.  On  arrive  à  désigner  ce 
oyer  à  l'aide  de  l'optomètre  tel  que  le  docteur  Young  l'a  perfectionné  ; 
nais  comme  on  n'a  pas  toujours  cet  instrument  sous  la  main,  voici 
luelques  règles  que  l'on  peut  adopter  : 

1 .  Si  la  personne  myope  désire  des  lunettes  pour  voir  les  objets 
Joignes,  c'est-à-dire,  situés  à  une  distance  déplus  de  200  à  500  verges, 
a  distance  focale  des  verres  qui  lui  sont  nécessaires  doit  être  égale  à 
elle  qui  lui  permet  de  voir  distinctement  à  l'œil  nu  un  petit  objet.  Si 
»ar  exemple  elle  peut  lire  le  caractère  de  ce  livre  à  une  distance  de 
3  pouces,  il  lui  faudra,  pour  voir  les  objets  éloignés,  des  verres  con- 
aves  ayant  12  pouces  de  foyer.' 

3.  Si  ce  sont  des  verres  pour  lire  ou  examiner  des  objets  rappro- 
hés  que  l'on  désire,  il  faut  multiplier  la  distance  à  laquelle  on  peut 
re  facilement  à  l'œil  nu,  soit  i  pouces,  par  la  distance  à  laquelle  on 

locave  n*  I ,  on  obtenait  Téquivaleot  d'un  verre  plan,  et  que  les  objets  vus  ft  travers  ces  deux 
^res  réunis  ne  paraissaient  ni  plus  grands  ni  plus  pelils.  Son  n«  2  correspondait  à  un  verre  con- 
^e  de  SI  pooees  ;  son  n«  3  à  un  de  18,  et  ainsi  de  suite. 

Voici  quels  sont,  en  pouces,  les  foyers  d'une  série  de  verres  concaves  qoe  j'ai  cbei  moi  pour 
•^ayer  la  paissance  des  yeux  myopes  : 

Nw  1-48  !S«    7  —  9 

2  —  36  8  —  7 

3  -  2i  9-5 
i  -  18  10  -  i 
5  —  U  il  —  3 
6-12  12  -  2  } 

En  Allemagne,  le  n«  I  a  onlinaircment  un  foyer  de  2  [  ii  3  pouces,  et,  dans  chaque  numéro 
livanl,  le  foyer  augmente  d'un  pouce  ou  d'un  certain  nombre  de  lignes. 

00  prut  s'assurer  de  la  longueur  du  foyer  d'un  verre  concave  en  faisant  réfléchir  par  sa 
irface,  sur  un  corps  opaque,  l'image  de  quelque  corps  lumineux  Irès-éloigné,  comme  le  soleil, 

1  remarquant  le  moment  auquel  Timage  devient  la  plus  petite,  et  en  mesurant  la  dislance  qui 
i<fe  entre  le  centre  de  la  surface  réfléchissante  et  le  corps  sur  lequel  l'image  est  reçue  :  le 
•uble  de  celle  dislance  constitue  la  longueur  de  la  distance  focale  de  la  lentille  :  elle  esl  égale  au 
yon  de  courbure  de  ses  surfaces,  celles-ci  ayant  été  polies  à  l'aide  d'un  même  instrument. 
ts  deux  surfaces,  toutefois,  n'ont  pas  toujours  été  polies  ft  l'aide  d 'un  instrument  de  même  rayon: 

:  sorte  que  l'une  est  parfois  plus  profonde  que  l'autre. 
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désire  pouvoir  lire,  soit  12  pouces,  diviser  le  produit  48  parla()iiï^ 
reiice  qui  existe  entre  les  deux  nombres  qui  ont  concouru  à  le  produin*. 
et  qui  ici  est  8  ;  le  quotient  6  est  la  longueur  en  pouces  du  foyer  du 
verre  concave  dont  on  a  besoin. 

Tne  faute  souvent  commise  par  les  personnes  qui  commencent  à  ^^r 
servir  de  verres  concaves,  c'est  de  se  fatiguer  de  ceux  quelles  mii 
choisis,  et  d  en  prendre  bientôt  après  de  plus  concaves.  Les  yeux,  au 
moins  pour  un  leinps,  s'accommodent  bien  à  cette  pratique;  Duii\ 
finalement,  celui  qui  augmente  ainsi  graduellement  la  coDca>itc  df 
ses  verres,  arrive  à  n  en  plus  trouver  que  difficilement  qui  puisvni 
lui  rendre  service,  ou  même  amène  Torgane  de  la  vision  à  un  étal  qui 
ne  lui  permet  plus  de  se  livrer  à  des  occupations  sérieuses.  La  m^opif. 
ainsi  que  nous  Pavons  déjà  établi,  persiste  généralement  au  mmr 
degré  pendant  la  plus  grande  partie  de  Texistence.  Le  même  \errt' 
peut  donc  continuer  de  servir  pendant  des  années,  et  il  ne  faut  pas  (u 
changer  inconsidérément  pour  en  prendre  de  plus  concaves. 

Le  docteur  Kitchener  nous  apprend  qu'il  avait  environ  quiozeai^ 
lorsqu*il  découvrit  pour  la  première  fois  qu'il  ne  distinguait  f^>  \r- 
objets  éloignés  aussi  distinctement  que  le  commun  des  hommes. 

«  ^rapercevanl,  dit-il,  que  je  ne  pouvais  point  voir  ce  que  des  personnes  a\aDti^ 
yeux  ordinaires  m'indiquaient  souvent  comme  mérîlanl  de  fixer  mon  attenlion.  k  '}" 
rendis  chez  un  opticien,  et  j'achetai  un  verre  concave  n<*  2.  Après  m'en  être  seni  fx-n  « 
un  certain  temps,  je  regardai  par  hasard  à  travers  un  verre  n*»  3,  et  m'apercevant qu*  -j* 
vue  en  devenait  l)eaucoup  plus  nette  qu'avec  le  n°  2,  je  fls  mettre  à  mes  lunettes  des  >«:'•* 
du  i|o  3,  qui  me  parurent  alors  me  rendre  tout  le  service  que  je  pouvais  en  attendre,  kr  ^ 
m'éire  servi  quelques  mois  du  n"  3,  il  m'arriva  encore  par  hasard  de  regardera  \n\''^ 
un  verre  n»  4,  et  je  trouvai  le  même  accroissement  que  précédemment  dans  linfU'i'  > 
ma  vision,  lorsque,  habitué  au  n*»  %  j'avais  regardé  avec  un  n*"  3.  J'en  conclus  qo^i-^ 
verres  n'étaient  pas  encore  suffisamment  concaves,  et  je  me  procurai  le  n«-i;  bieoio'.' 
lerois,ceux-ci  ne  stimulèrent  plus  le  nerf  optique  mieux  que  ne  ravalent  fait  les  a**:! 
Je  commençai  alors  à  penser  que  la  vue  était  soumise  aux  mêmes  lois  que  celles  qui 
vernenl  le  reste  de  Téconomie,  c'est-à-dire,  qu'un  accroissement  de  stinuiu>  r?*^ 
bientôt,  par  l'habitude,  de  produire  un  accroissement  d'action.  Je  me  résolu»  doiK  ]  »* 
plus  me  servir  que  de  verres  n<>  !2;  je  les  porte  depuis  34  ans,  et  Ils  me  rendent  pre^*'^ 
autant  de  services  que  lorsque  j'y  ai  eu  recours  pour  la  première  Tois  (i).  > 

Le  même  auteiir  recommande  aux  personnes  qui  sont  très  ro.xp^ 
de  faire  usage,  afin  de  ne  pas  être  obligées  de  se  pencher  pour  wrirr 
ou  pour  lire  de  la  musique,  etc.,  de  lunettes  ayant  des  verres  assez  ni 
caves  pour  leur  permettre  de  voir  les  objets  à  la  même  distance  qa^*  *" 
autres  personnes,  mais  de  se  servir  pour  les  objets  éloignés,  du'i' 
petite  lunette  d'opéra,  qui,  ayant  un  foyer  mobile,  leur  serabeauc  cr 
plus  utile,  si  elle  grandit  seulement  deux  fois  les  objets,  qu  uu  >ini('' 
verre  concave,  quelle  qu'en  soit  la  force,  parce  qu'elle  sera  suscepii' 
de  s'adapter  exactement  à  toutes  les  distances. 

(1)  Econumy  of  Ihe  Eyes,  Purt.  1,  p.  1 1 1  ;  Loodon,  1)926. 
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Lorsqu'une  persoune  myope  a  une  fois  joui  du  plaisir  de  voir  les 
objets  éloignés  avec  la  netteté  et  le  brillant  que  leur  donnent  compa- 
rativement les  verres  concaves,  il  n'est  pas  facile  de  la  déterminer  à 
renoncer  à  leur  usage.  On  doit  néanmoins  conseiller  aux  personnes 
qui  ont  la  vue  courte  de  ne  pas  porter  constamment  leurs  lunettes,  et 
(len  réserver  Tusage  pour  les  occasions  où  elles  en  ont  le  plus  besoin. 
I^rsqu  on  les  a  portées  longtemps,  on  ne  voit  d'abord  pas  aussi  bien 
lorsqu'on  les  ôte,  qu'on  ne  le  faisait  avant  d'en  commencer  Tusage; 
mais  cela  n'est  que  temporaire. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  des  personnes  myopes,  surtout  celles  chez 
qui  cette  affection  se  complique  de  nébulosités  de  la  cornée^  suite  de 
coméile,  se  servir  de  verres  convexes  pour  examiner  les  objets  rap- 
prochés. Avec  ces  verres,  elles  voient  les  objets  plus  rapprochés  qu'à 
lœil  nu;  ils  sont  par  conséquent  amplifiés. 

Myotomie.  —  L'opération  que  Ion  pratique  contre  le  strabisme 
avant  dans  quelques  cas  fait  disparaître  la  myopie  concomitante,  on 
a  été  conduit  à  proposer  la  division  de  certains  muscles  de  Tœil  dans 
des  cas  où  la  myopie  était  la  seule  affection. 

M.  Philips  ayant  remarqué  que  l'amélioration  de  la  myopie  était 
sunenue  dans  des  cas  où  il  avait  coupé  Toblique  supérieur,  a  proposé 
d'essayer  de  la  section  de  ce  muscle.  Si.  Guérin,  dans  ce  qu'il  appelle 
la  myopie  mécanique  ou  musculaire^  par  opposition  à  la  myopie 
optique  ou  oculaire,  attribue  l'origine  de  l'affection  à  un  défaut  de 
longueur  ou  à  une  rétraction  active  des  muscles  droits,  et  recommande 
la  section  de  deux  de  ces  muscles,  le  droit  interne  et  le  droit  externe, 
ou  Toblique  supérieur  et  l'oblique  inférieur.  M.  Bonnet  arrivée  cette  con- 
Hu$ion,que  la  myopie  est  due  à  une  élongation  du  globe  de  l'œil  qui  se 
trouve  comprimé  entre  les  deux  obliques,  ce  à  quoi  il  remédie  en 
faisant  la  section  de  l'oblique  inférieur.  Cette  opération  aurait  donné 
eotrc  les  mains  de  M.  Bonnet,  ainsi  qu'on  peut  le  voir  dans  son  Traité 
des  sections  tendineuses  et  musculaires,  des  résultats  très  remarquables. 
Toutefois,  ce  fait  qu'il  a  trouvé  la  même  opération  également  utile  dans 
une  maladie  d'un  caractère  tout  différent  de  la  myopie,  c'est-à-dire 
dans  l'asthénopie,  qui  n'est  rien  autre  que  l'impossibilité  de  maintenir 
les  yeux  dans  un  état  convenable  d'adaptation  pour  la  vision  des  objets 
rapprochés,  doit  nous  faire  hésiter  à  accepter  ses  conclusions,  et  nous 
portera  soupçonner  que  l'amélioration  attribuée,  dans  la  myopie,  à  la 
section  de  l'oblique  inférieur,  si  elle  n'est  pas  une  pure  illusion,  peut 
bien  n'être  rapportée  qu'à  l'excitation  temporaire  produite  tout  à  la 
fois  sur  l'organe  opéré  et  sur  l'esprit  du  malade. 


?i-i. 


642  ANOMALIES    ET    ALTÉRATIONS    DIVERSES    DE    LA    VISION. 

SECTION   II. 

» 

PRESBYOPIE. 

Syn,  —  Presbyopie,  de  icpévCuc,  vieux,  et  dyl',  œilf  cet  état  de  lo  vision  sunrenaiit  pr^qs^ 
invariablement  chez  les  sujets  âgés.  Long-siglitedness.  Kar-:»ightedness.  Angt.  ->  Vnelonptf 
Diminulion  de  la  réfraction  Fr. 

Bien  que  celte  altération  de  la  vue,  dont  nous  avons  expliquf  b 
nature  générale  au  commencement  de  la  dernière  section,  sunieoiH* 
parfois,  ainsi  que  la  myopie,  brusquement  et  à  tout  âge,  néanmoiiLS 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  elle  constitue  simplement  Tun  if< 
changements  que  le  temps  amène  dans  I  économie  de  Thomme.  Lr 
pouvoir  réfringent  des  humeurs  de  Tœil  devenant  trop  faible,  ou  hv 
de  cet  organe  trop  court,  les  rayons  lumineux  ne  convergent  plusas^^z 
pour  être  réunis  en  foyers  sur  la  rétine.  L'image  est  donc  diffuse  et  la 
perception  indistincte  ;  pour  y  remédier,  Tindividu  éloigne  de  son  oeil 
robjet  qu1l  veut  examiner,  beaucoup  plus  que  le  point  où  existait  au- 
paravant pour  lui  la  vision  distincte;  il  contre-balance  ainsi  la  tendainv 
quont  les  rayons  lumineux  partant  de  lobjet  à  voir,  à  se  réunir  en 
foyer  non  sur  la  rétine,  mais  derrière  elle.  (Fig.  140,  p.  626.) 

Symptômes.  —  l .  Symptômes  objectifs.  —  Les  symptômes  objeiiiN 
qui  accompagnent  d'ordinaire  la  prcsbyopie  sont  :  une  diminution  appa- 
rente du  volume  de  Tœil,  qui  est  aussi  enfoncé  dans  Torbite,  laplaiK 
sèment  de  la  cornée,  le  raccourcissement  de  Taxe  de  la  chambre  aoif 
Heure  et  1  etroilesse  de  la  pupille. 

2.  Symptômes  subjectifs.  —  (Vcst  en  général  vers  Tàge  de  45  an- 
qu on  découvre  que  Ion  aperçoit  moins  nettement  les  objets  rappn'- 
chés,  surtout  à  la  lumière  artificielle,  et  que  Ton  se  trouve  dansTobli-^ 
lion  de  les  éclairer  davantage  et  de  les  éloigner  de  Tœil  plus  qu'on  nr 
le  faisait  auparavant.  On   découvre  d'ordinaire  que  Fœil  sest  aia^ 
aiïaibli  par  suite  des  progrès  de  Tàge,  par  la  difficulté  que  Ion  éproa>r 
à  lire  les  petits  caractères,  à  tailler  une  plume,  à  enfiler  une  aiguillcetf 
Lorsqu'on  essaie  d'examiner  un  objet  très  rapproché,  les  contour" 
paraissent  obscurs,  et  il  semble  qu'on  l'aperçoive  à  travers  un  bmuil- 
lard;  les  très  petits  objets,  comme  les  lettres  d'un  livre  imprinif  «"^^ 
petits  caractères,  ne  sont  point  vus,  ou  ils  paraissent  obscurs.  (^>R 
fondus  l'un  avec  l'autre,  ou  doubles  ;  et  si  Ton  persévère  à  considèfrf 
de  semblables  objets,  on  ressent  promptement  de  la  fatigue  dans  l»^ 
yeux  et  de  la  céphalalgie.  Les  objets  éloignés  sont  vus  comme  aap.> 
ravant.  L'individu  peut  lire  une  inscription  éloignée,  ou  dire  rhetiw  ' 
l'horloge  d'une  église,  alors  qu'il  ne  peut  lire  un  livre  d'une  impre»''»' 
ordinaire,  ni  distinguer  les  chiffres  et  les  aiguilles  d'une  montre  qu; 
tient  à  la  main. 
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A  mesureque  Tàge  avancera  presbytie  devienlen général  plus  mar- 
quée, et  1  œil  perd  de  plus  en  plus  la  faculté  de  voir  distinctement  les 
objets  rapprochés  ;  de  sorte  que  le  presbyte,  à  moins  de  recourir  à 
remploi  des  lunettes,  se  voit  forcé  de  renoncer  à  toute  occupation  exi- 
geant Pexamen  attentif  d objets  rapprochés;  ou  bien,  lorsqu'il  fait 
usage  de  lunettes,  il  est  obligé  d'en  changer  les  verres  de  temps  en 
temps  à  mesure  que  décroit  le  pouvoir  réfringent  de  ses  yeux.  La 
marche  de  cette  aflection  toutefois,  diffère  beaucoup  chez  les  différents 
individus.  Quelques  yeux  ont  autant  besoin  de  verres  convexes  à 
50  ans,  que  d  autres  à  50,  et  chez  certains  individus  la  vue  est  aussi 
parfaite  à  50  ans  qu'elle  Tétait  à  30.  Des  jeunes  gens  de  20  ans  ne 
peuvent  ni  lire  ni  écrire  sans  verres  convexes  de  six  à  huit  pouces  de 
foyer,  tandis  que  des  vieillards  de  80  ans  et  plus  lisent  sans  lunettes  et 
à  la  distance  ordinaire,  même  de  petits  caractères.  D  autres,  après  avoir 
commencé  à  se  servir  de  lunettes,  sont  obligés  den  faire  changer  les 
verres  pour  en  prendre  d'un  foyer  plus  court;  d'autres  encore  ne  les 
changent  qu'une  ou  deux  fois  pendant  le  cours  d'une  vieillesse  pro- 
longée, ou  continuent  même,  à  voir  d'une  façon  satisfaisante  avec  les 
mêmes  verres  pendant  l'espace  de  40  ans.  Ces  différences  et  d'autres 
analogues  dépendent  de  l'état  primitif  des  yeux,  de  la  manière  dont 
on  s'en  sert,  de  la  santé  générale  et  de  la  constitution  de  l'individu. 

Le  petit  nombre  de  personnes  qui  peuvent  lire  tout  aussi  facilement 
à  la  lumière  artificielle,  après  l'âge  de  40  ans,  qu'ils  le  faisaient  aupa- 
ravant, ont  généralement  la  vue  un  peu  courte  deTun  des  yeux  ou  de  tous 
deux,  et  c'est  la  cause  de  l'avantage  dont  elles  jouissent.  Si  elles  essaient 
successivement  de  placer  devant  chacun  de  leurs  yeux  un  verre  légè- 
rement concave,  elles  reconnaissent  que  les  objets  éloignés  leur  appa- 
raissent avec  un  contour  plus  net  et  plus  limité  qu'auparavant.  Une 
circonstance  qui  passe  souvent  inaperçue,  c'est  que  l'un  des  yeux  peut 
être  presbyte  et  l'autre  myope.  En  avançant  en  âge,  certaines  personnes 
se  sont  mises  à  faire  usage  de  verres  convexes,  obligées  qu'elles  y  ont 
été  quelquefois  par  la  nécessité  de  lire  à  dix-huit  ou  vingt  pouces, 
wmme  les  prédicateurs,  les  professeurs,  etc.  Après  s'en  être  servies 
|K*ndant  quelques  années,  elles  reconnaissent  parfois  accidentellement 
qu'elles  peuvent  s'en  passer,  et  lire  sans  eux  à  la  distance  de  six  à 
huit  pouces.  Elles  renoncent  à  l'usage  des  lunettes  ;  mais,  bien  qu'elles 
puissent  s'en  passer,  elles  continuent  aussi  à  pouvoir  s'en  servir,  ce 
qui  prouve  qu'un  des  yeux  au  moins  est  presbyte. 

On  rencontre  parfois  des  vieillards  accoutumés  à  l'usage  de  verres 
convexes  puissants,  qui  recouvrent,  à  l'âge  de  80  à  90  ans,  leur  vue 
primitive  et  la  faculté  de  lire  sans  lunettes.  Le  docteur  Porterfield  attri- 
bue ce  changement  remarquable  à  la  diminution  de  la  substance 
adi|)eusequi  se  trouve  au  fond  de  l'orbite;  d'où  résulterait  que  l'œil, 
privé  de  son  support  habituel,  cédant  à  la  pression  latérale  des  mus- 
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des  prendrait  une  forme  ovale  qui  aurait  pour  résultat  de  porter  la 
rétine  à  une  distance  convenable  de  la  cornée  aplatie  (1).  M.  Ware 
objecte  à  cette  explication  que  Ton  n  a  jamais  vu  raccumulatiou  mor- 
bide de  tissu  adipeux  dans  Torbite  produire  la  presbytie,  tandis  qu'an 
contraire  elle  a  parfois  amené  la  myopie;  il  croit  plutôt  que  le  chan^ 
ment  remarquable  qui  nous  occupe  est  occasionné  par  labsorption 
d'une  partiede  T humeur  vitrée,  par  suite  de  laquelle  les  parties  la lêrale> 
de  la  sclérotique  seraient  refoulées  en  dedans  et  Taxe  de  Tœil  propor- 
tionnellement allongé  (2).  M.  White  Cooper  regarde  ce  chaDgemeui 
de  la  vision  comme  un  avant-coureur  du  développement  d'une  cata- 
racte dure  (3). 

Bien  que  Tœil  perde,  après  Tàge  moyen  de  la  vie,  la  faculté  dedi^> 
tinguer  avec  netteté  les  objets  rapprochés,  il  conserve  ordinaircmeiii 
celle  d'apercevoir  les  objets  distants.  Les  presbytes  n'ont  donc  génm- 
lement  pas  besoin  de  lunettes  pour  apercevoir  distinctement  les  objei^ 
éloignés  ;  au  contraire,  les  rayons  parallèles  étant  rendus  suffisammeui 
convergents  par  les  milieux  réfringents  de  Tœil  lui-même,  pour  que 
leurs  foyers  respectifs  viennent  converger  sur  la  rétine,  les  obligent  à 
renoncer  aux  verres  convexes  pour  examiner  les  objets  à  une  cerlaint- 
distance.  Il  ne  manque  cependant  point  d'exemples  de  personnes  àgiV< 
qui  ont  besoin  de  l'assistance  de  verres  convexes  pour  voir  les  objet> 
éloignés  aussi  bien  que  ceux  qui  sont  rapprochés  ;  la  surface  de  leur 
œil  s'est  tant  aplatie,  ou  leur  pouvoir  réfringent  a  tellement  diminué, 
qu'elles  ne  peuvent  plus  faire  converger  sur  la  rétine,  sans  verres  con- 
vexes, même  les  rayons  parallèles. 

Ainsi  le  docteur  Wells  nous  apprend  que,  lorsqu'il  avait  vingt  aD> 
de  moins,  son  œil  gauche  avait  la  faculté  de  faire  converger  en  un 
foyer  sur  la  rétine,  les  faisceaux  lumineux  provenant  de  toat  objei 
éloigné  de  plus  de  sept  pouces  de  la  cornée;  mais,  lorsqu'il  eut  atteint 
l'âge  de  o5  ans,  il  s'opéra  un  grand  changement  dans  ses  yeux,  sous  le 
rapport  de  la  facilité  à  distinguer  nettement  les  objets  rapprochés:  il 
fut  donc  obligé  de  recourir  à  l'usage  des  verres  convexes  et  d'eu  chan- 
ger plusieurs  fois  pour  en  prendre  successivement  de  plus  forts.  Eo 
examinant  soigneusement  l'état  de  la  vision,  avant  de  répéter  quelque 
expériences  d'optique,  il  reconnut,  à  sa  grande  surprise,  qu'il  a^ait 
complètement  perdu  la  faculté  d'adapter  ses  yeux  aux  distances  de> 
objets  à  examiner,  ou  en  d'autres  termes  que  l'état  de  réfringence  A* 
ces  organes  restait  le  même,  soit  qu'il  regardât  des  objets  rapproch«^ 
ou  distants.  11  trouva  qu'il  avait  besoin,  non-seulement  d'un  vcrrecoi) 
vexe  de  six  pouces  de  foyer  pour  pouvoir  faire  converger  en  un  point 
sur  la  rétine  les  rayons  provenant  d'un  objet  situé  à  sept  pouces  i« 

(t)  Trealiseon  Ihe  Eye,  vol.  Il,  p.  70;  Edinburgh,  1759. 

(2)  Pliilo»ophi(>aI  Transactions*  vol.  CIII,p.  ii:  London,  1813. 

(3;  Aiisocialion  Médical  Journal,  November  11,  1853,  p.  996. 
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dislauce  de  l'œil,  mais  aussi  d'un  verre  convexe  de  trente-six  pouces 
de  foyer  pour  amener  au  point  les  rayons  parallèles  (1). 

Causes,  —  On  ne  saurait  douter  qu*une  diminution  de  la  puissance  ré- 
fringente, en  rapportavec  les  progrès  deTàge^ne  soit  la  cause  prochaine 
de  la  presbytie.  On  a  dit  aussi  qu'elle  survenait  plus  fréquemment  chez 
ceux  qui  axaient  beaucoup  exercé  leurs  yeux  sur  des  objets  éloignés. 

Quant  aux  causes  eflicientes,  laplatissement  de  la  cornée,  par  suite 
de  la  diminution  de  Thumeur  aqueuse  et  de  Thumeur  vitrée,  est  une  de 
celles  qui  ont  été  le  plus  fréquemment  mentionnées;  on  a  supposé  que 
eetlc  diminution  tenait  à  la  langueur  des  sécrétions  dans  la  vieillesse. 

Toute  diminution  de  densité  de  quelqu'un  des  milieux  réfringents 
de  Tœil,  ou  toute  diminution  dans  la  convexité  de  Tœil,  constitue  une 
cause  de  presbytie.  Pour  ce  qui  est  du  cristallin,  on  admet  généralement 
(|ue  la  densité  s'en  accroit  avec  l'àgc ,  ce  qui  devrait  contrebalancer 
h  tendance  à  la  presbytie  due  à  l'aplatissement  de  la  cornée  ou  a  la 
diminution  de  l'humeur  aqueuse  ou  de  l'humeur  vitrée.  Toutefois,  il 
se  peut  que  l'augmentation  de  densité  du  cristallin  s'accompagne  d'un 
certain  degré  de  retrait,  par  suite  duquel  sa  convexité  diminuerait,  et 
partant  sa  puissance  réfringente.  Je  pense  que  c'est  à  l'aplatissement 
du  cristallin  bien  plus  qu'à  celui  de  la  cornée  qu'est  due  la  presbytie. 

L'opinion  générale  parait  être  que,  avec  une  diminution  dans  la  puis- 
sance réfringente,  il  existe  aussi  dans  la  presbytie  une  diminution  de  la 
puissance  d'accommodation  pour  la  perception  des  objets  rapprochés. 
Que  cette  faculté  dépende  d'un  changement  dans  la.  forme  ou  dans  la 
situation  du  cristallin,  ou  de  ces  deux  conditions  à  la  fois,  ou  de  quel- 
que autre  changement,  il  est  facile  de  concevoir  que  la  diminution  ou 
la  perte  totale  de  cette  faculté  peut  être  le  résultat  de  raffaiblissement 
qui  survient  dans  l'exercice  de  toutes  les  fonctions  par  les  progrès  de 
ràjse.  Il  est  bien  certain  qu'à  mesure  que  nous  vieillissons  la  cornée 
perd  son  élasticité,  en  même  temps  que  le  cristallin  devient  plus  dur 
et  plus  résistant. 

Prophylaxie  et  Iraifement.  —  Bien  qu'on  ne  puisse  s'attendre  à  ce 
qu'un  traitement  quelconque  puisse  faire  disparaître  ou  même  dimi- 
nuer la  presbytie  causée  par  les  progrès  de  l'âge,  il  n'en  est  pas  moins 
raisonnable  de  supposer  que,  en  évitant  de  trop  fatiguer  la  vue  et  en 
prenant  toutes  les  précautions  qui  ont  pour  efTet  de  retarder  les  progrès 
de  la  décrépitude,  on  empêchera  dans  une  certaine  mesure  le  dévelop- 
pement de  cette  altération  visuelle.  Ce  n'est  qu'à  de  semblables  in- 
fluences, jointes  à  la  force  primitive  de  la  constitution  que  l'on  peut 
attribuer  l'absence  de  presbytie  que  l'on  remarque  parfois  chez  des 
personnes  qui  n'ont  jamais  été  myopes. 

Dans  la  presbytie,  on  ne  doit  recourir  ni  trop  tôt  ni  trop  tard  à 

I;  Hiilokopliiciil  Transaclion^  vol.  Cl,  p  380  ;  London,  1811. 
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Tusage  des  verres  bi-convexes.  Beaucoup  de  personnes  nuisent  à  leur 
vue ,  en  adoptant  brusquement  Tusage  de  verres  grossissants  a^anl 
d'en  avoir  réellement  besoin,  tandis  que  d'autres,  poussées  probable- 
ment par  le  désir  de  cacher  leur  âge,  s  abstiennent  d'y  recourir  long- 
temps encore  après  lepoque  où  ils  leur  auraient  non-seulement  été  d'un 
grand  secours,  mais  auraient  même  contribué  à  leur  conserver  la  ^uc. 
J'ai  vu  un  professeur,  âgé  de  70  ans,  se  refusant,  par  quelque  motif  ab- 
surde, à  l'usage  des  lunettes,  obligé  de  placer  six  bougies  à  côté  de  sod 
pupitre  pour  éclairer  son  manuscrit  ;  et,  bien  qu'il  tint  tout  prèsdecelui-ri 
l'une  d'elles  dont  la  flamme  venait  vaciller  sur  son  papier,  contraint  Ae 
s'arrêter  à  chaque  instant  faute  de  pouvoir  déchiflfrcr  l'écriture,  lue 
pareille  conduite  est  aussi  dangereuse  pour  la  vision  qu'elle  est  puérile. 
L'œil  presbyte  qu'on  n'assiste  point  s'épuise  à  chaque  tentative  qu'il 
fait  pour  apercevoir  les  objets  rapprochés,  et  soufl*re  plus  pendant 
quelques  mois  de  ces  efforts,  qu'il  ne  souffrirait  pendant  un  nombre  épil 
d'années  dans  lesquelles  il  se  serait  aidé  de  verres  propres  à  rendre 
l'exercice  de  la  vision  facile  et  agréable. 

Il  serait  illusoire  de  vouloir  fixer  d'une  manière  absolue  la  période 
de  la  vie  à  laquelle  on  doit  commencer  à  se  servir  de  lunettes,  et  le 
moment  où  il  faut  prendre  des  verres  plus  puissants  que  ceux  dont  on 
avait  d'abord  fait  choix  ;  mais  on  peut  poser  comme  règle  générale  que 
lorsqu'une  personne,  âgée  de  45  ans  ou  plus,  est  obligée  d'éloigner  le^ 
petits  objets  pour  les  apercevoir  distinctement;  lorsqu'elle  se  rapproche 
comme  instinctivf^ment  de  la  lumière,  pour  lire  ou  travailler;  lors- 
qu'elle tient  son  livre  ou  tout  autre  objet  très  près  de  la  lumière  afin  de 
le  voir  plus  facilement;  lorsque  les  petits  objets  lui  paraissent  confus 
après  qu'elle  les  a  regardés  attentivement  pendant  quelque  temps; lors- 
que ses  yeux,  après  un  léger  exercice, éprouvent  une  fatigue  tellequ'elle 
est  obligée  pour  les  soulager,  de  les  diriger  vers  d'autresobjets;  lorsque 
sa  vue  est  très  faible  quand  elle  s'éveille  le  matin,  et  ne  récupère  sa 
force  accoutumée  qu'au  bout  de  quelques  heures;  c'est  le  moment,  si 
elle  n'a  point  encore  fait  usage  de  lunettes,  d'y  recourir,  ou  d'aug- 
menter la  force  rel'ractive  de  ses  verres  si  déjà  elle  en  avait  fait  usage. 

Les  verres  bi-convexes  améliorent  la  vision  des  presbytes,  en  dimi- 
nuant la  divergence  des  rayons  lumineux  qui  émanent  des  objets  rap- 
prochés, et  en  en  assurant  la  réunion  en  foyers  sur  la  rétine.  Les 
personnes  presbytes  se  servent  parfois  de  ce  qu'on  appelle  un  verre  à 
lecture  {readlng  glass):  c'est  une  lentille  bi-convexe  assez  étendue  pour 
permettre  aux  deux  yeux  de  voir  au  travers.  Les  lunettes  ont  pour  but 
de  rendre  les  objets  plus  distincts  à  une  distance  donnée,  mais  le  verre 
à  lecture  grossit  les  objets. 

Comme  un  ménisque  produit  le  même  effet  qu'un  verre  bi-eon- 
vexe,  tout  en  permettant  à  l'œil  presbyte  d'apercevoir  avec  nellelé  les 
objets  rapprochés,  et  en  ofl'rant  à  la  vue  sans  fatigue  un  champ  pla< 
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vaste,  le  docteur  Wollaston  a  recommandé  celte  forme  de  verre  pour 
les  presbytes  dans  les  lunettes  périscopiqnes.  Elles  prêtent  aux  mêmes 
objections  que  les  verres  concavo-convexes  de  même  espèce  qu'il  a  re- 
commandés pour  les  myopes;  elles  augmentent  Taberralion  de  sphéri- 
cité et  de  réfrangibilité.  {V.  p.  638.) 

On  doit,  pour  le  choix  des  verres  convexes,  suivre  les  mêmes  indi- 
cations que  lorsqu'il  s'agit  de  choisir  des  verres  concaves  ;  c'est-à-dire 
que  l'on  doit  donner  la  préférence  à  ceux  d'une  puissance  moindre,  ou 
du  foyer  le  plus  long  qui  permette  un  exercice  convenable  de  la  vision  ; 
el,  de  même  que  les  verres  concaves  des  myopes  ne  doivent  pas  leur 
faire  voir  les  objets  plus  petits,  les  verres  convexes  des  presbytes  ne 
doivent  pas  non  plus  les  leur  montrer  plus  grands  qu'à  l'ordi- 
naire (1).  C'est  à  la  lumière  artificielle  que  l'on  doit  choisir  les  verres 
convexes,  car  ceux  qui  suffisent  à  la  lumière  naturelle  peuvent  fort  bien 
le  soir  ne  plus  remplir  leur  objet. 

Les  personnes  qui  ne  peuvent  se  rendre  chez  un  opticien,  détermi- 
neront la  longueur  du  foyer  du  verre  convexe  qui  leur  convient  au 
moyen  des  indications  suivantes  : 

t.  Lorsqu  elles  voient  distinctement  les  objets  modérément  éloignés^ 
elles  n'ont  qu'à  multiplier  la  distance  à  laquelle  elles  voient  le  plus  dis- 
tinctement les  petits  objets,  soit  vingt  pouces,  par  celle  à  laquelle  elles 
désirent  pouvoir  lire,  soit  douze  pouces,  et  diviser  le  produit  240,  par 
la  différence  qui  existe  entre  les  deux  facteurs,  soit  8;  le  quotient  30 
sera  la  longueur  focale  du  verre  cherché. 

2.  Si  la  distance  à  laquelle  la  personne  voit  le  plus  distinctement  est 
très  considérable^  la  distance  focale  des  verres  dont  elle  aura  besoin 
sera  égale  à  la  distance  à  laquelle  elle  désire  voir  le  plus  distinctement 
les  objets. 

Les  personnes  ignorantes  emploient  souvent,  sous  le  nom  de  con- 
serves^ et  cela  avant  que  leur  vue  ait  atteint  le  degré  de  presbytie  qui 
exige  l'usage  de  lunettes,  des  verres  convexes  de  trente  pouces  de  foyer. 
Elles  croient  que  les  conserves  ont  la  propriété  d'arrêter  la  marche  de 
l'affaiblissement  de  la  vue,  qui  est  la  conséquence  naturelle  des  progrès 
de  l'âge. 

Comme  c'est  principalement  à  la  lumière  artificielle  que  le  presbyte 

(t)  On  trouve  chez  les  opticiens  des  verres  convexes  de  tous  les  foyers,  depuis  i8  ponces 
jusqu'à  6.  I/Age  de  la  personne  ne  saurait  fournir  de  donnée  absolument  exacte  sur  la  longueur 
focale  du  verre  à  choisir  :  toulefuis,  les  approximations  suivantes  peuvent  être  considérées 
comme  assez  salisfaiftanies  : 

On  p«*iit  mesurer  le  foyer  d'un  verre  convexe  en  le  tenant  près  du  mur  d^un  appartement 
en  face  d*une  fenéirc  ou  du  soleil,  et  en  le  fainant  allernalivcment  mouvoir  en  avant  ou  en 
arrière,  jusqu^à  ce  que  Timage  de  la  fenêtre  ou  du  soleil  sur  la  muraille  devienne  aus>i  pelile  et 
au!»»i  distincte  que  possible  ;  la  distance  qui  existe  alors  entre  le  verre  et  la  muraille  indique  la 
longueur  du  foyer. 

Age iO,  i5,  50.  53,  58,  60,  65,  70,  75,  80,  85,  90,  100. 

Longueur  du  foyer  en  ponces.  .  .    36,  30,  2i.  20,  18,  16,  li,  12,  10,    9.    8,    7,      6. 
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s*aperçoil  de  raffaibiissement  de  la  vue,  il  devra,  autant  que  pos>ible, 
s'abstenir  le  soir  de  toute  occupation  qui  exige  une  grande  application 
de  la  part  des  yeux.  Dès  qu  il  les  sentira  chauds  et  fatigués,  pen- 
dant qu  il  lit  ou  qu*il  écrite  ou  se  livre  à  quelque  occupation  analogof. 
il  devra  profiter  de  lavertissement  et  permettre  à  ces  organes  de  m* 
reposer. 

On  voit  parfois  survenir  brusquement,  chez  des  sujets  âgés  de  moin> 
de  40  ans,  ou  même  chez  des  enfants,  une  perte  de  la  faculté  d  adap- 
tation de  Tœil  à  la  vision  des  objets  rapprochés,  qui  équivaut  presque  à 
la  presbytie.  J'ai  vu  cette  affection  succéder,  chez  les  enfants,  à  l'in- 
fluenza  et  à  quelque  inflammation  des  tonsilles  s  accompagnant  d  une 
fièvre  intense.  Les  malades  ne  pouvaient  point  lire  à  la  distance  ordi- 
naire ;  ils  tenaient  leur  livre  à  dix-huit  pouces  et  plus  de  leurs  yeu\, 
et  voyaient  mieux  avec  des  verres  convexes.  Dans  quelques  cas  même, 
un  brouillard  couvrait  les  objets  éloignés.  J'ai  obtenu  une  guérisou 
complète  à  Taide  des  sangsues  aux  tempes,  des  vésicatoires  derrière 
les  oreilles,  et  de  petites  doses  de  calomel  suivies  de  Tusage  de  la  qui- 
nine. Le  docteur  James  llunter  rapporte  un  cas  dans  lequel  la  gué- 
rison  fut  obtenue  par  les  purgatifs  (1). 

On  ne  peut  guère  douter  que  ralfection,  chez  ces  enfants,  n  ait  étt' 
le  résultat  de  la  maladie  fébrile  dont  elle  avait  été  précédée  ;  elle  parait 
avoir  été  plutôt  la  conséquence  de  quelque  dérangement  de  la  portion 
du  système  nerveux  sous  la  dépendance  de  laquelle  se  trouve  lappaml 
d  adaptation,  que  de  quelque  changement  survenu  dans  Tœil  et  ayant 
pour  résultat  de  raccourcir  Taxe  de  cet  organe,  ou  de  faire  varier  les 
courbures  ou  la  densité  de  ses  milieux  dioptriques. 

Cette  variété  de  presbytie,  si  nous  pouvons  la  nommer  ainsi,  se  db- 
tingue  aisément  de  Faslhénopie,  en  ce  que  le  dérangement  de  la  \\>m 
est  continu  et  persiste  tant  que  le  traitement  médical  n'en  a  pas  triomphé: 
tandis  que,  dans  Tasthénopie,  les  accès  de  presbytie  ne  surviennent 
qu'après  que  les  yeux  ont  été  exercés  pendant  un  certain  temps,  une 
demi-heure  par  exemple,  ou  plus,  sur  des  objets  rapprochés,  et  qu  ii> 
disparaissent  après  un  temps  de  repos  assez  court.  Les  cas  que 
iM.  Ware(2)  rapporte  avoir  observés  chez  des  personnes  jeunes  pa^li^- 
sent  se  rapporter  plutôt  à  l'asthénopie  qu'à  la  presbytie. 

SECTION  m. 

R^.FRACTION    IRRÉGULIÈRE. 

Pour  que  la  vision  put  être  parfaite,  il  faudrait  que  les  milieux  diop- 
triques de  l'œil  conservassent  leurs  courbures,  leur  densité  et  leur 

(1)  Rdinburgh  Mfdicnl  aiid  Surgicnl  Journal,  Januory  18iO,  p.  12i. 

(2)  rhiloso|iliical  Transactions,  vol.  Clll,  p.  48;  London,  1813. 
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posiiion  normales.  Il  est  probable,  toutefois,  que  les  lentilles  deTceil, 
et  particulièrement  la  cornée  et  le  cristallin,  sont  sous  ce  rapport  beau- 
coup plus  fréquemment  affectées  d'irrégularité  qu'on  ne  le  suppose 
innéralement,  et  que  peu  d'yeux  sont  complètement  exempts  de  ces 
sories  de  dérangements.  Lorsqu'il  s'agit  d'une  irrégularité  légère,  il  en 
résulte  que  les  objets,  surtout  ceux  qui  occupent  une  position  telle  que 
leurs  rayons  ne  se  réunissent  pas  en  un  foyer  sur  la  rétine,  et  parfois 
au>si  ceux'placés  à  la  distance  de  la  vision  la  plus  distincte,  sont  vus 
mullipliés;  symptôme  auquel  on  a  donné  le  nom  de  diplopie  uni-ocu- 
laire. Mais,  dans  les  cas  graves,  la  vision  est  excessivement  dérangée; 
el  comme  les  rayons  qui  proviennent  d'un  point  lumineux  et  tombent 
Mir  loule  la  surface  de  (a  pupille  ne  peuvent  se  trouver  réunis  à  Tin- 
U  rieur  de  l'œil  en  un  point  unique,  mais  convergent  à  différentes  dis- 
(ances,  de  manière  à  former  deux  images  linéaires  qui  se  coupent  à 
anjîle  droit,  l'imperfection  visuelle  qui  en  résulte  a  reçu  le  nom  d'à- 
•slifimatisme.  Lorsque  ces  irrégularités  de  courbure  sont  très  considé- 
rables, el  surtout  lorsqu'elles  affectent  la  cornée,  l'observateur  peut 
parfois  les  découvrir  en  promenant  la  flamme  d'une  bougie  au  devant 
de  l'œil  du  malade  el  en  examinant  l'aspect  des  trois  images  réflé- 
chies. Le  malade  peut  découvrir  ces  irrégularités  en  fermant  un  œil 
el  en  dirigeant  l'autre  vers  un  objet  lumineux  très  étroit,  bien  limité, 
et  pas  trop  brillant  (le  croissant  de  la  lune  lorsqu'il  ne  date  que  de 
deux  ou  Irois  jours),  el  en  dirigeant  la  tête  dans  diverses  directions.  Il 
apercevra  alors  une  ligne  multiple  ou  diversement  contournée,  et  un 
examen  allentif  des  aspects  divers  qu'elle  offrira,  suivant  les  circon- 
stances, conduira  parfois  le  malade  à  la  connaissance  de  la  confor- 
mation spéciale  des  surfaces  réfringentes  qui  déterminent  ces  appa- 
rences et  lui  suggérera  le  remède  à  y  apporter. 

^  I.  —  Diplopîe  unî-ooulaîre. 

Une  couche  de  mucus  étendue,  comme  un  solide  mou,  sur  la  sur- 
face de  la  cornée,  el  qui  ne  lui  est  point  parallèle,  peut  déterminer  la 
multiplication  des  images,  exactement  comme  si  l'œil  regardait  à  Ira- 
>crs  un  verre  piano-convexe  taillé  à  faceltes.  Le  clignotement  entraine 
en  pareil  cas  le  mucus,  el  la  diplopie  disparaît. 

Un  effet  analogue  se  produit  quand  les  surfaces  de  la  cornée  ou  celles 
du  cristallin  ne  sont  point  parfaitement  régulières.  S'il  existe  quelque 
dérangement  dans  la  position  des  diverses  surfaces  des  milieux  diop- 
triques,  depuis  la  cornée  jusqu'aux  parties  les  plus  profondes,  ou  si  la 
pupille  est  remplie  d'un  réseau  de  îilaments,  résultant  d'un  épanche- 
ment  iibrineux,  les  rayons  lumineux  qui  pénètrent  dans  l'œil,  au  lieu 
de  se  réunir  en  un  foyer  unique,  forment  sur  la  rétine  deux  foyers  et 
même  davantage.  Un  œil  myope  aperçoit  toujours  plusieurs  images 

II.  i>o 


630  ANOMALIES    DIVERSES    DE    LA   VISION. 

superposées  de  la  flamme  d'une  bougie ,  lorsque  celle-ci  est  plactV 
beaucoup  au  delà  de  la  portée  de  sa  vision  distincte;  Tœil  presbyte 
éprouve  le  même  phénomène  lorsque  la  bougie  est  placée  près  de  lui. 
En  s'en  approchant  dans  le  premier  cas,  et  en  s'en  éloigoant  dans  k 
second,  on  fait  disparaître  les  fausses  images;  on  obtient  le  même  ré- 
sultat en  se  servant  d  un  verre  concave  pour  Tœil  myope  et  d'un  \erii' 
convexe  pour  le  presbyte,  ou,  dans  l'un  et  l'autre  cas,  en  regardaul  à 
travers  un  trou  du  diamètre  d'une  épingle,  ou  à  travers  les  mailles  d'un 
fin  tissu  métallique  (1). 

Il  est  rare,  sinon  sans  exemple,  qu'un  malade  se  plaigne  de  diplopir 
uni-oculaire,  sans  que  l'œil  qui  n'est  pas  eu  cause  soit  assez  affaibli 
pour  être  presque  inutile.  C'est  alors  que  la  diplopie  devient  gênante. 
Les  deux  centres  de  réfraction  sont  dans  ces  cas  généralement  plus  on 
moins  obliques  l'un  par  rapport  à  l'autre.  Que  l'œil  soit  myope  uu 
presbyte,  à  mesure  que  le  malade  s'éloigne  de  l'objet  qu'il  regarde,  h 
fausse  image,  qui  est  plus  pale  et  moins  nettement  dessinée  que  la 
\raic,  s'en  sépare  de  plus  en  plus  dans  une  direction  oblique  en  bui 
ou  en  bas,  jusqu'à  ce  que,  dans  quelques  cas,  elle  s'évanouisse  et  di>- 
paraissc.  Lorsque  la  fausse  image  se  montre  en  dehors  et  en  bas,  on 
peut  en  induire  que  la  cause  de  la  diplopie  réside  dans  la  partie  ^up*- 
Heure  et  interne  de  l'œil. 

La  diplopie  uni-oculaire  est  quelqtiefois  un  symptôme  préc*urseiir 
de  Ip  cataracte. 

On  n'a  aucune  notion  positive  sur  la  cause  de  la  diplopie  mii-i^cu- 
laire.  On  a  dit  que,  par  suite  d'un  vice  de  conformation  ou  d'une  ma- 
ladie, les  sommets  de  la  cornée  et  du  cristallin  ont  perdu  leurs  rapport^ 
normaux,  ou  que  les  pôles  du  cristallin  ne  sont  plus  sur  une  luènic 
ligne  droite;  mais  ce  sont  là  de  pures  conjectures, 

M.  Prévost,  à  l'âge  de  81  ans  (2),  a  publié  son  observation  de  di- 
plopie uni-ocqlaire;  il  pensait  que  cette  altération  de  la  vue  pou\a:i 
être  due  à  une  fracture,  une  contusion,  ou  un  aplatissement  partiel  du 
cristallin,  ou  à  la  séparation  de  ses  lamelles.  M.  Prévost  correspondaii 
avec  M.  Babbage  qui  était  affecté  de  diplopie  de  chaque  œil  ;  ce  à  quo; 
il  remédiait,  toutefois,  en  regardant  à  travers  un  petit  trou  pratiqua' 
dans  une  carte,  ou  à  travers  un  verre  concave. 

Tout  ce  que  l'on  peut  faire  pour  remédier  à  la  diplopie  uni-oculairt 
c'est  de  recourir,  comme  moyen  palliatif,  à  l'emploi  d'un  verre  coDca^t 
ou  convexe,  suivant  que  l'œil  malade  est  myope  ou  presbyte!^ 

(1)  CR4:ti«0RE.  I^hilosofihicnl  Magnzine,  June  <850,  p.  485. 

(2)  Aiiiiiiles  d«  Cliiraie  et  de  Pliysique,  t.  Ll,  p.  310  :  Paris,  1832. 

(.))  (ioiisullcz  sur  la  diplopie  uni-ociilalrp  :  Heyfelder,  Ammon's  Zcitschrifl  fur  «tirO|<hi^  - 
mologie,  vol.  IV,  p.  189;  Leipzig,  1K34  :  Steifewsawd,  Graefe  und  Walther's  JoariMi  •*»' 
(.hirurgie  uiid  AiigeiiluMlkuiidt%  vol.  XXIIl,  p.  80:  Berlin,  1835  :  Stokal^ki,  de  la  diplvptr  m- 
oculaire:  Piiris,  IS39.  [Discussion  à  propos  de  celte  dissertnttoo  entre  XM.  Dtcvu^ut  '* 
SzoKAL!»Ki.  Aun  d'Oeul.,1.  III.  pp.  27,  150.  1(J7.] 
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^,  II. — AitigmatUme. 

De  <x  privait f^  et  OTiyjia,  jioinl. 

On  a  rapporte  de  nombreux  cas  dans  lesquels,  par  suite  de  quelque 
altération  de  la  réfraction,  les  rayons  lumineux  tombant  sur  Tœil 
sont  plus  vite  réunis  en  foyer  dans  le  plan  vertical  que  dans  le  plan 
horizontal;  de  sorte  que  Tœil,  considéré  comme  instrument  d'optique, 
nVsl  point  symétrique  autour  de  son  axe.  On  rencontre  beaucoup 
dyeux  qui  sont  dans  un  état  tel  que,  si  une  ligne  droite,  tracée  en  noir 
sur  une  feuille  de  papier,  leur  est  présentée  dans  le  sens  vertical,  elle 
leur  apparaît  double,  tandis  qu'elle  parait  simple  dès  Tinstant  où  on 
la  place  dans  le  sens  horizontal. 

Le  docteur  Young  (1)  nous  dit  que  «  son  œil,  dans  le  regard  vague, 
rassemble  en  un  foyer  sur  la  rétine  les  rayons  qui  divergent  vertica- 
lement d'un  objet  placé  à  dix  pouces  de  sa  cornée  et  ceux  qui  diver- 
gent horizontalement  d'un  objet  placé  à  sept  pouces  de  distance.  »  Cest 
ce  qui  devrait  arriver  si  la  cornée,  au  lieu  d'être  une  surface  de  révo- 
lution, dans  laquelle  la  courbure  de  toutes  les  sections  passant  par  Taxe 
est  égale,  avait  une  autre  forme  dans  laquelle  la  courbure  du  plan  ver- 
tical fût  supérieure  à  celle  du  plan  horizontal.  Toutefois,  le  docteur 
Young  pensait  que  la  cause  de  l'altération  visuelle  qui  existait  chez  lui 
était  due  à  une  obliquité  de  la  cornée  et  du  cristallin  par  rapport  à 
Taxe  visuel.  Le  même  eiTet  pourrait  se  produire  si  Tune  ou  les  deux 
surfaces  du  cristallin  étaient  cylindriques,  ou  si  la  variation  de  sa  den- 
sité n'était  point  symétrique. 

Le  professeur  Fischer,  de  Berlin,  remarqua  que,  lorsqu'il  plaçait 
devant  lui  un  certain  nombre  de  lignes  minces  et  parallèles,  il  pouvait 
aisément  les  compter  à  la  distance  de  quinze  à  vingt  pouces,  tant  qu'elles 
étaient  dans  une  position  horizontale,  mais  que,  dès  qu'il  y  donnait  une 
p(»ilion  verticale,  il  ne  pouvait  plus  les  distinguer,  à  moins  de  les  rap- 
procher de  son  œil  à  la  distance  de  six  à  huit  pouces.  Lorsqu'il  regar- 
dait les  barres  d'une  fenêtre  en  maintenant  la  tête  dans  une  position 
verticale,  la  barre  transversale  lui  paraissait  plus  longue  qu'elle  n'au- 
rait du  être;  mais,  lorsqu'il  inclinait  la  tête  vers  son  épaule,  c'était  la 
barre  verticale  qui  lui  paraissait  allongée  (2). 

M.  Airy,  astronome  royal,  a  rapporté  un  semblable  cas  de  réfrac- 
tion irrégulière  existant  dans  l'un  de  ses  yeux. 

Oh$.  544.  —  M.  Airy  découvrit  qu'en  lisant  H  ne  se  scrviiil  pas  habilucllemenl  de  son 
œit  gauche  qui  lui  élall  eompliUenient  inulile  pour  regarder  les  objets  rapprochés;  rinuipe 
qui  se  formait  duns  cet  œil  n'élall  poitil  perçue,  à  moins  que  i'nUention  ne  fiil  parliculiè- 
rement  dirigée  sur  elle.  Supposant  que  cela  n'était  dû  qu'ù  une  iiahitudc  vicieuse  dont  il 
pourrait  se  corriger  en  se  servant  autant  que  possible  de  l'œil  gauche,  il  essaya  de  lire. 
I>il  droit  fermé  ou  recouvert  d*un  bandeau;  mais  il  s'aperçut  que ,  à  quelque  distance 

M)  On  the  Mechanism  of  ihr  Ryc:  Pliilosophical  Transaclionsi  for  1801. 
[i)  Ger»o.i.  De  furiiia  corne»,  p.  17  ;  Gotlingae,  1810. 
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(jiril  plaçât  son  livre,  il  ne  pouvait  distinguer  une  seule  lettre,  au  moins  lorsque  l'impr 
sion  était  petite.  Quelque  temps  après,  il  remaniiia  que  l'image  formée  dans  S4>d  «vJ 
gauche  par  un  point  brillant,  comme  une  lampe  éUùgiiée  ou  une  étoile,  n'était  im>  nt  nr- 
culaire  comme  celle  perçue  par  un  œil  n'ayant  d'autre  défaut  que  celui  d'être  m\o\'^. 
mais  elliptique,  le  plus  grand  axe  de  l'ellipse  formant  un  angle  d'environ  35  avec  ia  \rr- 
licale,  et  son  extrémité  la  plus  élevée  étant  inclinée  à  droite.  En  mettant  des  lunell»-^  j 
verres  concaves,  qui  lui  permettaient  d'apercevoir  distinctement  de  l'œil  droit  les  oi-ttî 
éloignés,  il  trouva  que,  pour  son  œil  gaucbe,  un  point  lumineux  éloigné  avait  fapp.inn'v 
d'une  ligne  bien  délimiléc,  correspondant  exactement  pour  la  direction  et  pre>que  pi*ur.j 
longueur  au  grand  axe  de  l'ellipse  dont  nous  avons  déjà  parlé.  11  reconnut  aussi  qu'en  i'^ 
çant  sur  le  papier  deux  lignes  noires  se  croisante  angle  droit,  et  en  plaçant  le  |upifr>.^:^ 
une  position  convenable  et  à  une  certaine  distance  de  son  œil,  l'une  de  ces  lignes  éiaii  vu-* 
très  distinctement,  tandis  que  l'autre  était  à  peine  perçue.  En  rapprocbanlau  couiru.r*  - 
papier  de  son  œil,  la  ligne  vue  distinctement  disparaissait,  et  l'autre  devenait  bun  Hy 
tincte.  Tous  ces  phénomènes  indiquaient  que  la  réfraction  de  i*œil  était  plus  grande  dùn>  " 
plan  presque  vertic^il  que  dans  celui  qui  forme  avec  lui  un  angle  droit,  el.  parcurtN'- 
<|uent,  qu'il  n'était  pas  possible  de  rendre  la  vision  distincte  au  mo>en  de  verres  à  >urf.*C'^ 
spliériques.  M.  Airy  reconnut  en  effet  qu'en  tenant  le  verre  concave  obliquement,  ou  r., 
regardant  directement  à  travers  une  partie  située  près  du  l)ord,  il  vo>ait  les  ottjeb  v^ 
confusion  ;  mais  la  distorsion  produite  dans  chacun  de  ces  cas  était  telle,  qu*il  ne  pcu\.:: 
espérer  de  se  servir  de  son  œil  à  moins  qu'il  ne  trouviU  quelque  chose  de  plu^  efficace 

Le  but  de  M.  Airy  fui  alors  de  trouver  une  lentille  qui  réfractât  plus  puissamment  es 
ra\ons  lumineux  suivant  un  plan  que  suivant  un  autre  formant  un  angle  dn>il  a\tc  i^ 
premier  ;  sa  première  idée  fut  d'employer  un  verre  à  surfaces  cylindriques  et  coiicavtN, 
le>  axes  des  cylindres  se  croisant  à  angle  droit,  et  leurs  rayons  différant.  Pour  déœciii't 
que  cette  construction  alteindrait  le  but,  il  sulTit  de  se  figurer  une  pareille  lentille  di^  x^- 
en  deux  lentilles  par  un  plan  perpendiculaire  à  son  axe  :  il  est  facile  de  voir  que  la  rrfnr- 
tion  de  l'une  ne  serait  pas  sensiblement  altérée  par  la  réfraction  de  l'autre,  et  que  la  r^rrj^* 
lion  délinitive  serait  une  combinaison  des  degx  autres.  Les  rayons,  dans  l'un  de^  pia{c>. 
seraient  rendus  complètement  divergents  par  l'une  des  lentilles,  et  ceux  de  l'aulre  pjn 
par  l'autre  lentille.  Cette  consiruction  était  donc  suffisante;  mais,  afin  de  factiiter  IVtu>  o- 
lage  et  de  diminuer  les  courbures,  on  crut  convenable  de  faire  Tune  des  surtaces  c\Iio- 
drique,  et  l'autre  sphérique,  mais  toutes  deux  concaves. 

Pour  découvrir  les  données  nécessaires  à  la  formation  de  cette  lentille,  M.  A. pra- 
tiqua avec  la  pointe  d'une  aiguille  un  très  petit  trou  à  travers  une  carte  noircie,  qu'il  :>t 
glisser  sur  une  échelle  graduée;  éclairant  alors  fortement  une  feuille  de  papier,  el  len.i9( 
la  carte  entre  elle  et  son  œil,  il  eut  un  point  lumineux  sur  lequel  il  put  faire  sesoliï^na- 
tions  avec  facilité  et  exactitude.  Appuyant  l'extrémité  de  l'échelle  sur  l'os  de  la  pomnrt'i  r. 
et  faisant  glisser  la  carte  sur  l'échelle,  il  trouva  que  ce  qu'il  apercevait  comme  un  p<-3L 
lorsque  la  carte  était  contre  son  œil,apparaissait,  lorsqu'elle  était  à  la  distance  de  6  p«>u<rs. 
comme  une  ligne  bien  limitée,  inclinée  de  35  degrés  environ  par  rapport  à  la  verticak,  ti 
sous-tendant  approximalivement  un  angle  de  i,  degrés.  A  la  dislance  de  trois  pouff^'i 
demi,  apparaissait  une  ligne  droite  bien  définie  formant  un  angle  droit  avec  la  prencr- 
et  ayant  la  même  longueur  apparente.  11  fallait  donc  que  la  lentille  à  construire  pàL,  \or>\* 
l'un  de  ses  plans  faisait  diverger  les  rayons  parallèles  à  la  distance  de  trois  pouces  el  dtm. 
les  faire  diverger  par  l'autre  plan  à  la  distance  de  six  pouces. 

M.  Airy  s'étanl  procuré  une  lentille  sphérico-cylindrique  dont  le  rayon  de  la  surf»'t 
sphérique  mesurait  3  pouces  et  demi,  et  celui  de  la  surface  cylindrique  un  pouce  dep<ti> 
trouva  qu'il  pouvait  lire  le  plus  petit  tette  h  une  distance  considérable',  avec  l'œil  gaur;/ 
aussi  bien  qu'avec  l'œil  droit.  Il  remarqua  que  la  vision  était  plus  distincte  lorsque  li  >(]'- 
face  c>lindrique  n'était  point  dirigée  du  côté  de  l'œil;  et  comme,  lorsque  la  lenu  " 
s'en  trouvait  écartée,  elle  altérait  la  figure  des  objets  en  réfractant  diversemeoi  \r> 
rayons  suivant  ses  différents  plans,  il  fit  constrnire  la  monture  de  ses  lunettes  de  façi^i  * 
maintenir  le  verre  assez  rapproché  de  l'œil.  A  l'aide  de  ces  précautions,  il  reconnoi  ^* 
l'œil  qu'il  avait  d*abord  craint  devoir  lui  être  inutile,  pou\ait,  sous  tous  les  repporb,  lit 
rendre  presque  autant  de  services  que  l'autre. 

«  Je  crois  qu'il  est  généralement  reconnu,  dit  M.  Airy,  que  là  où  la  direction  de  lav 
de  l'œil  est  déviée,  la  vue  de  Pœii  est  troublée,  mais  non  perdue.  U  déviation  est  atini^ir^ 
par  beaucoup  d'auteurs  au  manque  d'exercice  de  l'œil;  conséquence  du  trouble  visuel Mt 
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iiestie  siège.  Si  l'on  reconnaissait  que  le  dérangement  de  la  vision  est  semblable  à  celui 
que  j'ai  décrit,  on  pourrait  parfaitement  te  corriger.  La  recherche  du  défaut  visuel,  à  l'aide 
du  moyen  que  j'ai  indiqué  en  détail,  est  très  facile;  et  il  suflH  de  décrire  exactement  l'as- 
pect que  présente  le  point  brillant  à  des  distances  dllTérentes,  pour  que  l'opticien,  à  l'aide 
de  données  théoriques,  puisse  construire  un  verre  qui  rende  distincte  la  vision  de  l'œil 
affecté.  Si  le  trouble  résulte  d'une  insensibilité  du  nerf  optique  ou  d'une  opacité  des  hu- 
meurs, il  n'y  peut  rien  ;  mais  il  a  le  pouvoir  de  corriger  tous  les  défauts  qui  proviennent 
d'une  altération  des  surfaces  réfringentes  (1).  » 

A)ant  eu  occasion,  vingt  ans  après  la  première  communication  qu'il  avait  faite  à  la 
Cambridge  Philosophical  Society  relativement  au  vice  de  conformation  de  son  œil 
itaucbe,  d'expliquer  qu'un  changement  était  survenu  dans  fétat  de  cet  œil,  M.  Airy  en 
profita  pour  dire  que,  comme  le  résultat  de  ce  vice  de  conformation  était  d'empêcher  les 
rayons  provenant  d'un  point  lumineux  et  tombant  sur  toute  la  surface  de  la  pupille,  de 
converger  en  un  point  unique  à  l'intérieur  de  Tœil  et  de  les  faire  converger  de  façon  à  les 
faire  passer  par  deux  lignes  se  coupant  à  angle  droit,  le  Rév.  docteur  Whewell  avait 
donné  à  ce  phénomène  le  nom  d'astigmatisme.  M.  Airy  ajouta  que  de  18*25  à  18-16,  tandis 
que  la  myopie  de  son  œil  gauche  avait  diminué,  l'altération  qui  produisait  l'astigmatisme 
n'avait  subi  que  peu  ou  pas  de  changement. 

«  En  examinant  l'œil  droit  de  la  même  façon,  dit  M.  Airy,  je  n'y  trouve  aucune  altéra- 
lion  i)erceptible.  L'image  d'un  petit  trou  est  un  point  lumineux  très  nettement  dessiné.  La 
distance  à  laquelle  se  maintient  la  netteté  est  presque  aussi  exactement  que  possible 
4,7  pouces,  la  même  que  la  distance  la  plus  rapprochée  à  laquelle  l'œil  gauche  perçoit , 
sous  forme  d*une  ligne  bien  limitée,  l'image  d'un  point.  11  semblerait  donc  que  la  confor- 
mation normale  des  deux  yeux  fût  la  même  et  que  l'altération  qui  existe  dans  l'œil  gauche 
ressemblât  à  celle  qui  serait  produite  par  une  réfraction  à  travers  un  milieu  dense  cylin- 
drifo-concave,  ou  ù  travers  un  milieu  rare  cylindrico-convexe,  surajouté  à  la  réfraction 
normale  (2).  » 

La  publication  du  cas  de  M.  Airy  ayant  attiré  l'attention  sur  les 
troubles  de  la  vision  dus  à  des  vices  de  conformation  des  lentilles  de 
lœil,  on  a  recueilli  di>ers  exemples  remarquables  de  semblables  alté- 
rations. L'œil  droit  du  docteur  Goode  constitue  l'un  de  ces  cas  (3); 
un  second  a  été  observé  dans  les  deux  yeux  d'un  malade  du  docteur 
Hamilton  (4) ,  et  un  troisième  dans  les  deux  yeux  d'un  ecclésiastique 
de  Philadelphie,  dont  lobservation,  recueillie  par  lui-même,  a  été  pu- 
bliée par  le  docteur  Hays  (3).  Chez  le  docteur  (ioode,  raffeclion  paraît 
avoir  été  héréditaire,  sa  mère  ayant  dans  chacun  de  ses  deux  yeux  un 
dérangement  visuel  de  semblable  nature.  Le  malade  du  docteur  Ha- 
milton, outre  qu'il  était  myope  et  astigmatique,  était  de  plus  héméra- 
lope.  Lorsqu'il  regardait  une  horloge,  il  ne  pouvait  reconnaître  l'heure 
lorsque  les  aiguilles  étaient  verticales;  mais  il  le  faisait  facilement  lors- 
qu'elles occupaient  une  position  horizontale  (6).  Dans  chacun  de  %'.es 
trois  cas,  on  remédia  au  dérangement  visuel  à  l'aide  de  lentilles  planes 

f  I)  Transaciionsof  Ihe  Cambridge  Phtlosophical  Society,  vol.  11,  p.  267  ;  Cambriilgis  1827. 

(2)  Ibid.,  vol  Vlll,p.5(i1;  Cambridge,  1849. 

(3)  Ibid.,  p.  i93,  and  Monthly  Journal  of  Médical  Science,  April,  1848,  p.  711. 
(i)  Ibid.,  Jane,  1847,  p.  891. 

(5)  Lawrerce.  Ou  Di:»cases  of  the  Eye,  ediled  by  Hats,  p.  669  ;  Philadelpbia,  18.14. 

[[%)  M.  W.,  qui  m'a  consulté  le  3  aodt  1855.  voit  diâtinclrment  les  lettres  disposiW>s  vertica- 
Irment  et  confusément  celles  qui  &ont  horizontales.  Des  brins  de  paille  placé.<  hurizontalemenl 
!iur  le  pavé  le  fatiguent.  l\  est  un  peu  myope.  Un  verre  concave  diminue  raslygmatisnie  dont  il 
est  atteint.  U  trouve  que  son  affection  est  plus  prononcée  lorsqu'il  a  Testomac  dérangé.  {Aoltde 
M.Maekenxie.)] 
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d'un  côté  et  concavo-cylindriques  de  Taulre.  Lorsque  Ton  a  lrou>é  une 
lentille  d'une  force  convenable,  elle  corrige  Tabcrration  visuelle  à  louif> 
les  distances;  ce  qui  prouve  quelle  est  indépendante  de  l'état  dt^ 
organes  d  adaptation.  Lorsqu'une  personne  affectée  d'astigmalisme  (•>! 
en  même  temps  presbyte  ou  myope,  la  courbure  nécessaire  pour  cor- 
riger Tastigmatisme  peut  être  combinée  avec  celle  que  réclame  lëlalil»' 
myopie  ou  de  presbytie  de  l'œil.  Une  lentille  cylindrique  ne  détermiiu' 
ni  convergence  ni  divergence  des  rayons  parallèles  qui  tombent  daii^ 
le  plan  de  son  axe;  tandis  qu'elle  fait  converger  ou  diverger  les  rayoïb 
qui  tombent  sur  un  plan  rencontrant  son  axe  à  angle  droit,  comme  k 
ferait  une  surface  sphérique  d'égale  courbure.  Si  donc  on  réunit  unr 
surface  cylindrique  à  une  surface  sphérique,  le  foyer  de  la  surfair 
sphérique  n'éprouvera  aucun  changement  dans  l'un  de  ses  plans,  niat> 
dans  l'autre  il  se  trouvera  transformé  en  celui  que  donne  une  lentilN* 
sphérique,  ajoutée  à  une  surface  sphérique  de  courbure  égale  à  nllo 
du  cylindre  (1). 

La  courbure  à  donner  à  la  surface  cylindrique  doit  être  calculiV  au 
moyen  des  distances  auxquelles  la  carte  se  trouve  de  l'œil  au  nioiiK*»i 
où  se  forment  les  deux  lignes  focales;  mais  on  éprouve  quelquefois  «If 
la  diflicullé  à  empêcher  l'œil  de  changer  son  état  d'adaptation  pembnt 
que  Ton  mesure  les  distances.  Le  professeur  Slokes,  de  Canibridp. 
pour  obvier  à  cet  inconvénient,  a  construit  un  instrument  propre  à  dé- 
terminer la  nature  de  la  lentille  dont  on  a  besoin  ;  il  eu  a  donné  la  des- 
cription à  la  réunion  de  1849  de  la  British  Association  for  ih 
Advancement  of  Science  (2). 

SECTION  IV. 

PHOTOPSIE. 

Syn.  —    Pliolopsie,  He  cpwç,  lumière, et  o'i/iç,  vision.  Mapjiapi/^f,  :  Htftporrate*.  Visa*  lur:.!^* 


I 


Il  est  évident  que,  dans  l'état  de  santé,  nous  ne  devons  percevoir  m 
impression  de  sensations  visuelles,  ni  éclairs  lumineux  par  suite  J»' 
changements  internes  survenus  dans  l'œil,  ni  fausse  peireplion  d'aueui» 
jtenre;  que  nous  devons  voir  les  objets  avec  leurs  couleurs  natuHb. 
H  non  revêtus  de  teintes  qui  leur  soient  complètement  étrangères,  «u 
lont  ils  sont  généralement  exempts ,  et  que  nous  ne  devons  avoir  lim- 
pression  des  objets  extérieurs,  que  lorsque  ces  objets  sont  présentas  h 
agissant  actuellement  sur  les  organes  de  la  vision.  Telle  est  néanmoiti- 

(1)  lltRsiiiKL.  Encyclopaîdia  Melropolilana ,  arliclc  Light,  p.  398,  5  SiD  :  Aikt  ri  <>»•♦' 
0(»,  pil.  :  Uhe^^ster,  Edinburgh  Journal  of  Sciencf.  Oclober,  18^7,  p  ôiîi. 

'v"2)  Noiicesof  Comniuuicati<nis  lo  tlie  Brilish  Association,  I8i9,  p.  10;  Loudon,  1830. 0*i» 
On  Near-Sighl,  elc  ,  p.  âlU;  London,  1855. 
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la  constitution  de  Tappareil  optique  que,  par  suite  des  dérangements 
divers  dont  il  est  passible,  il  peut  faire  éprouver  beaucoup  de  sensa- 
tions qui  ne  sont  point  la  production  de  prototypes  actuellement  devant 
nous.  Un  simple  affaiblissement  de  cet  appareil  donne  fréquemment 
naissance  à  ces  phénomènes. 

Dans  cette  section,  ainsi  que  dans  les  suivantes,  nous  aurons  à  noter 
(le  fausses  sensations  visuelles  des  plus  remarquables.  La  première  est 
ce  qu'on  appelle  la  photopsie. 

C  est  un  fait  vulgairement  connu  que  des  sensations  lumineuses  peu- 
vent être  excitées,  indépendamment  des  impressions  ordinaires  pro- 
duites parles  objets  extérieurs.  L'éclair,  produit  par  l'action  d'élernuer, 
pr  une  légère  pression,  par  un  coup  brusque  sur  l'œil,  par  le  passage 
d'un  courant  galvanique  à  travers  diverses  parties  de  la  face,  comme 
dans  la  simple  expérience  qui  consiste  à  appliquer  sur  la  langue  un 
morceau  de  zinc  et  une  pièce  d'argent,  et  à  les  mettre  ensuite  en  con- 
laot,  suflit  pour  démontrer  que  la  rétine  peut  être  affectée  de  façon  à 
donner  des  sensations  lumineuses  indépendantes  de  la  présence  de  la 
lumière.  Dans  les  trois  derniers  cas  que  nous  venons  de  citer,  l'effet 
se  produit,  que  les  jeux  soient  ouverts  ou  fermés,  et  que  l'expérience 
se  fasse  au  jour  ou  dans  l'obscurité. 

L'exemple  le  plus  simple  que  l'on  puisse  citer  de  la  photopsie,  aussi 
bien  que  d'une  autre  fausse  sensation  appelée  chrupsie  ou  vision  colo- 
rée, est  indiqué  par  Newton  en  ces  termes  dans  la  question  16,  à  la  fin 
de  son  Optique  :  —  «  Lorsqu'une  personne,  plongée  dans  l'obscurité, 
comprime  avec  le  doigt  l'un  ou  l'autre  coin  de  son  œil  et  qu'il  dirige 
cet  organe  dans  un  sens  opposé  à  la  pression,  il  aperçoit  un  cercle  de 
couleurs  semblables  à  celles  des  plumes  de  la  queue  d'un  paon.  Si  l'œil 
el  le  doigt  restent  en  repos,  ces  couleurs  s'évanouissent  en  un  instant  ; 
mais  si  1  on  retire  le  doigt  en  y  imprimant  un  mouvement  de  trem- 
bloltemenl,  elles  reparaissent  de  nouveau.»  Celte  expérience  fournit  à 
la  fois  un  exemple  de  photopsie  et  de  chrupsie,  produites  par  une 
pression  artificielle  sur  la  surface  convexe  de  la  rétine  (1). 

Il)  l.a  production  d'un  spectre  lumineux  et  coloré,  que  nous  avons  mentionnée  dans  le  texte, 
a  (•If  Appelée pho.tphene  (  de  ?<o;,  lumière^  el  cpa(vto,je  fais  parallrej  par  M.  Serres  d'Uzès,  qui  (n) 
arfcommamJé  4a  compression  brusque  du  globe  de  l'œil  comme  un  moyen  propre  à  faire 
lii^tinguer  les  maladies  de  la  rétine  et  du  nerf  optique  de  celles  du  cristallin,  de  Piris  et  des 
auin-s  parties  ^illléesau  devant  de  lu  rétine.  Dans  l'amaurose,  le  glaucome, et  les  autres  alTeclions 
Hf$  parties  nerveuses,  les  spectres  s'afTaiblissent  en  proportion  de  Taltération  de  la  puissance 
nenieuse,  et  ils  manquent  complètement  lorsque  toute  sensibilité  visuelle  ei»t  perdue.  Au  con- 
traire, dans  les  nombreuses  aiïections  oculaires  dans  lesquelles  les  rayons  lumineux  ne  viennent 
|>lu4  former  d'images  sur  la  réiine,  à  cause  de  Topacité  des  parties  qu'ils  ont  à  traverser,  les 
^|)eclres  sont  aussi  brillants  que  jamais.  Ceci  ne  se  rapporte  qu'aux  spectres  produits  par  la 
prr2>>i(m  sur  le  globe  de  l'œil  :  car,  ainsi  que  rétablit  Alûller  (Eléments  of  Pbysiology  ,  traduits 
p-ir  Baly,vol.  Il,  p.  1072;  London,  1842),  des  spectres  lumineux  peuvent  se  produire  dans 
r^maurose  complète,  ou  même  après  Texlirpation  du  globe  de  Tœil,  par  suite  de  causes  internes 
aiïeciant  le  cerveau.  [K.  le  chapitre  spécial  sur  la  rétinoscopie  phosphénieune.  T.  W.] 

'•)  Anaalcs  d'Ocalliitlqae,  t.  XIX,  p.  70;  t.  XXIV,  pp.  31,  160,  ti7:  t.  XXV,  p.    «SO;   Bruiellcs,  <8»8, 
<U«,  1851  ;  Batlelio  Hénérat  de  thérapeutique,  l.  XLVl,  p.  490,  Paris,  1894. 
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Il  y  a  aussi  des  sensations  lumineuses  qui  sont  le  résultat  de  mala- 
dies de  Tappareil  optique.  Des  éclairs  lumineux,  des  étoiles  brillanle:). 
un  scintillement  semblable  a  celui  produit  par  d  innombrables  poiiiM 
d  aiguilles,  ou  les  arêtes  de  nombreux  prismes,  et  une  multitude  dau< 
très  spectres  lumineux,  accompagnent  la  choroïdite  (  V.  p.  60)  et  !< 
montrent  au  début  des  diverses  variétés  d  amaurose  congestive.  Daih 
quelques  cas  spéciaux  et  très  douloureux  d  liyperesthésie  oculaire,  k* 
malade  est  tourmenté  par  une  sensation  semblable  à  celle  qu1l  éprt»u- 
verait  si  ses  yeux  étaient  dirigés  vers  des  globes  lumineux  nageaul  ei 
tournoyant  devant  lui,  ou  s'il  regardait  une  mer  d  or  fondu. 

Les  tourments  éprouvés  par  les  malades  affectés  de  ces  fausses  sen- 
sations varient  beaucoup  en  intensité;  mais,  en  tout  cas,  ces  spectres  lu- 
mineux sont  moins  faciles  à  supporter  que  les  spectres  noirs  ou  semi- 
transparents,  fixes  ou  flottants,  que  Ton  rencontre  fréquemment,  et 
que  Ion  a  appelés  mouches, 

La  photopsie  peut  être  le  résultat  d'une  irritation  de  toute  porlioo 
de  Pappareil  opti(iue  nerveux,  depuis  sa  terminaison  périphérique  â  la 
rétine  jusqu  a  son  origine  centrale  dans  les  corps  quadrijumeaux.  Dr 
même  que  la  maladie  du  pont  de  Varole  ou  des  ganglions  de  GasMr 
détermine  une  névralgie  de  la  cinquième  paire,  de  même  le  niuhidc 
peut  être  troublé  par  des  éclairs  et  des  étincelles,  loi-squc  le  iitri 
optique,  ou  le  point  du  cerveau  doù  il  tire  son  origine,  est  affediMlf 
maladie. 

Toute  cause  qui  agit  en  produisant  une  compression  légère  de  Ynw 
ou  lautre  surface  de  la  rétine,  détermine  une  sensation  lumineuse:  >i 
Ton  augmente  beaucoup  la  pression,  la  membrane  devient  conipliU- 
ment  insensible  pendant  un  certain  temps. 

Lorsqu'on  regarde  fixement  pendant  quelques  minutes  un  ciel  clair, 
on  commence  à  voir  une  multitude  de  petits  points  lumineux  sclau 
çant  dans  toutes  les  directions  dans  le  champ  de  la  vision.  Le  mou>^ 
ment  qui  anime  ces  points  est  réel  et  complètement  indépendant  dt 
tout  mouvement  du  globe  de  Tœil,  et  ressemble  si  exactement  au 
mouvement  de  la  circulation,  tel  qu'on  le  voit  au  microscope  dans  la 
membrane  inter-digitale  de  la  grenouille,  que  l'on  ne  peut  guère  douter 
que  ces  points  ne  soient  dus  au  passage  du  sang  à  travers  les  vaisseaux 
soit  de  la  rétine,  soit  de  la  choroïde. 

La  perception  de  ce  spectre  circulatoire^  pendant  l'exercice  onli 
naire  de  la  vision,  et  lorsqu  on  ne  cherche  point  à  le  produire  en  repr- 
dant  fixement  le  ciel,  est,  dans  quelques  cas,  l'un  des  premiers  >>ni|'- 
tômes  de  l'amaurose;  il  dégénère  graduellement  en  rayons  lumineui. 
en  étincelles  de  feu  et  en  lueurs  colorées.  Au  bout  d  un  certain  teffl|>^. 
la  compression  de  la  rétine  persistant  et  s'accroissant,  ces  apparences 
se  transforment  en  d'autres  d'un  caractère  tout  opposé,  que  l'on  con- 
naît sous  le  nom  de  mouches  fixes. 
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Les  personnes  qui  ont  souffert  d'ophlhalmies  inlernes  sont  souvent 
Iroublces  par  des  sensations  telles  que  celles  d  un  anneau  lumineux 
tournoyant  devant  elles;  celles  prédisposées  à  lapoplexie,  lorsqu'elles 
rolêvent  la  tète  après  s'être  baissées^  voient  une  pluie  de  spectres  bril- 
lants; des  éclairs  lumineux  sont  souvent  les  précurseurs  d'attaques 
convulsives  comme  1  epilepsie.  Des  sensations  semblables  surviennent 
chez  les  sujets  soumis  aux  inhalations  d  ether  ou  de  chloroforme,  au 
moment  où  Tinsensibilité  va  se  produire.  L'inhalation  du  gaz  oxyde 
niireux  produit  aussi  des  spectres  lumineux.  Le  phrénitis  s'accom- 
pagne de  fausses  impressions  de  la  même  nature,  qui  persistent  souvent 
lonclemps  après  que  les  autres  symptômes  ont  disparu.  Dans  l'hyper- 
trophie et  la  dilatation  du  cœur,  les  malades  accusent  fréquem- 
ment des  éblouissements,  aussi  bien  qu'une  céphalalgie  obstinée  et 
d'autres  symptômes  cérébraux.  Dans  quelques  cas,  la  photopsie  n'est 
qu'un  effet  sy  mpathique  de  quelque  dérangement  de  l'estomac  ou  de 
l'ingestion  de  quelque  substance  vénéneuse.  La  digitale  est  bien  connue 
pour  produire  cet  effet.  J'ai  vu  accuser  de  produire  la  photopsie  le  thé 
pris  au  déjeuner,  et  que  l'on  soupçonnait  contenir  les  feuilles  de  quel- 
que plante  vénéneuse;  le  sujet  éprouvait  la  sensation  de  lignes  argentées 
décrivant  des  zigzags  devant  ses  yeux,  un  obscurcissement  de  la  vue, 
et  le  vistis  interruptus;  de  sorte  que  par  moments  il  ne  voyait  ni  le 
mol  ni  la  lettre  qu'il  regardait;  symptômes  qui  disparaissaient  au  bout 
d'une  heure  ou  deux.  Apres  les  fièvres  ou  tout  autre  maladie  qui  oblige 
le  malade  à  conserver  longtemps  la  position  horizontale,  on  voit  sou- 
vent survenir  la  photopsie  ;  mais  elle  disparait  en  général  promptement 
dès  que  le  malade  peut  se  tenir  debout. 

Il  est  d'une  grande  importance  de  pouvoir,  dans  chaque  cas,  recon- 
naître la  vraie  cause  de  la  photopsie  et  de  la  distinguer  soigneusement 
de  la  photophobie.  {V,  t.  I,  p.  249,  792.)  Celte  dernière  affection 
^imule  souvent  la  première,  surtout  chez  les  malades  scrofuleux,  hypo- 
chondriaques  ou  hystériques.  La  cause  de  la  photopsie  une  fois  décou- 
verte, on  ne  peut  guère  se  méprendre  sur  la  nature  du  traitement  à  y 
opposer.  Sir  David  Brewster  (1)  rapporte  le  cas  d'un  malade  qui 
éprouvait  constamment  la  sensation  d'un  cercle  lumineux  placé  devant 
lui,  par  suite  d'une  excroissance  située  à  la  face  interne  de  la  paupière, 
et  qui  produisait  une  pression  continue  sur  le  globe  de  l'œil.  Lorsque 
la  photopsie  est  due  à  une  congestion  cérébrale,  la  saignée  est  néces- 
saire; quand  c'est  la  dyspepsie  qui  en  est  la  cause,  les  émétiques  et  les 
purgatifs,  suivis  de  l'usage  des  toniques,  sont  indiqués. 

Le  cas  suivant  de  photopsie,  plein  d'intérêt,  est  rapporté  par 
M.  Ware,  qui  reproduit  les  termes  mêmes  employés  par  le  malade,  qui 
était  médecin  : 

(1)  Pliilosopliical  Magozine,  Aagust,  1832,  p.  90. 
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Obs,  545.  —  Il  y  a  environ  dix  ans,  j'avais  alors  48  ans,  que  j*ai  éproovë  la  prem**'" 
attaque  de  la  maladie  que  je  me  propose  de  décrire  ;  elle  s'est  depuis  ce  moment  jusou  ^l 
jourd'hui  reproduite  à  des  intervalles  irré^uliers.  Le  premier  phénomène  quiannono  k 
début  de  l'attaque  est  une  sensation  spéciale  et  inde$cnptil)le  qui  se  manireste  au  fond  >k 
l'œil;  elle  ne  constitue  point  une  douleur,  et  elle  est  si  légère  que  je  ne  saurais  en  dd^r- 
miner  l'existence,  si  mon  attention  ne  se*  fixait  particulièrement  sur  elle.  Au  bout  «if- 
quelques  secondes,  les  objets  deviennent,  dans  un  petit  point  situé  presque  au  centre  k 
champ  de  la  vision,  indistincts,  et  peu  après  invisibles.     ' 

Quelques  secondes  plus  tard,  c'est-à-dire  environ  une  demi-minute  après  le  début  dt 
l'attaque,  le  point  qui  était  invisible  devient  lumineux;  il  ressemble  à  un  point  cinuia  ,k. 
d'un  huitième  de  pouce  de  diamètre  environ,  et  dans  lequel  une  flamme  jaune  seu,i  r 
onduler  du  centre  à  la  circonférence  avec  une  rapidité  égaie  à  son  éclat.  Ce  point  «  an-n  •: 
par  l'extension  de  la  flamme  ondulante  jusqu'à  acquérir  un  diamètre  d'eoviroo  trois  quart? 
de  pouce,  ce  qui  arrive  en  général  au  bout  de  six  à  huit  minutes.  Le  voile  igné  qui  cadat 
les  objets  s'amincit  au  centre,  et  les  objets  deviennent  visibles  au  travers  de  lui.  La  \i^": 
s'accroît  jusqu'à  ce  qu'enfln  il  ne  reste  plus  qu'un  anneau  lumineux  qui  semble  se  i^nir- 
en  s'élendant  au  delà  du  champ  de  la  vision.  Les  retours  de  l'attaque  ont  été  très  irrr.L 
liers.  Quelquefois  elle  est  revenue  journellement  pendant  huit  à  dix  jours  de  suite;  dauirr* 
fois  il  sest  écoulé  plus  d'un  mois  sans  qu'elle  reparût.  Pendant  une  matmée,  i alla ;ii 
revint  presque  à  chaque  heure  ;  dans  ces  derniers  temps,  les  intervalles  ont  été  beaQn'j; 
plus  éloignés,  et  il  y  a  maintenant  plus  de  trois  mois  que  j'en  suis  exempt,  tl  ire\>iji 
d'abord  point  de  douleur;  mais,  pendant  les  douze  derniers  mois,  un  léger  malaises*. u  i 
sous  le  front  et  du  côté  opposé  à  l'œil  affecté,  s'est  généralement  manifesté  pt-uiJait»: 
après  l'attaque.  L'afl'eclion  est  commune  aux  deux  yeux,  bien  qu'elle  ne  se  niJiiii'>l 
jamais  dans  tous  deux  à  la  fois.  Ma  vue  n'est  point  altérée,  bien  que  la  sensibilité  û*  > 
rétine  paraisse  accrue  d'une  façon  morbide;  car  un  objet  fortement  éclairé  produit qi> 
image  plus  brillante  qu'il  ne  le  faisait  auparavant.  H  y  a  six  semaines  environ  que  jVib  - 
déplaisir  d'apercevoir  un  petit  point  circulaire  noir  qui,  changeant  de  place  à  chaque  ui}- 
vement  de  Tœil,  me  fit  trouver  parfaitement  approprié  le  nom  de  musca  voliia/a  qu'<>i 
lui  a  donné.  Je  fus  naturellement  alarmé  par  l'idée  que  ce  pouvait  être  un  commencfo.': 
de  paralysie  partielle,  suite  de  Taugmentalion  morbide  d'action  qui  s'était  si  fréquemai*! 
montrée  dans  la  rétine;  mais,  six  semaines  s'étant  maintenant  écoulées  sans  que  ce  <\  h  f~ 
tome  ait  reparu,  je  me  suis  rassuré  à  cet  égard.  La  cause  immédiate  de  mon  affeclioD  nt 
paraît  avoir  été  un  accroissement  irrégulier  d'action  de  la  rétine,  et  les  causes  Ho  jzi''^ 
un  excès  d'exercice  de  l'intelligence,  joint  à  l'emploi  trop  prolongé  des  >eux  et  à  un  riai 
de  dérangement  de  l'estomac  et  des  intestins. 

Quant  au  traitement,  quelque  reproche  que  j'avoue  mériter  à  cet  égard,  je  doisdirt  qir 
jen'en  ai  pendant  longtemps  employé  aucun.  Il  y  a  trois  ans  environ,  ajant  éiêfaUw- 
par  la  répétition  à  de  courts  intervalles,  et  quelquefois  deux  ou  trois  fois  par  jour.  J'^ 
attaques  que  j'ai  décrites  ci- dessus,  je  vins  vous  consulter,  et  sur  votre  conseil  je  iir.^rr  : 
grains  de  calomel.  A  la  suite  de  l'emploi  de  ce  moyen,  le  spectre  ne  reparut  plus|HitiJ3N 
plusieurs  mois;  lorsque  je  le  vis  de  nouveau,  il  céda  à  la  répétition  du  même  renrti*. 
L'année  d'ensuite,  ayant  voyagé  deux  jours  sans  me  reposer  et  pris  une  nourriture  qu.  r 
me  convenait  pas,  le  matin  du  troisième  jour  les  attaques  se  répétèrent  si  fréquemment.'^w 
je  ne  pus  qu'avec  diffîcullé  continuer  mon  chemin.  Je  m'arrêtai  donc,  et  pris  ma  éx^  ^ 
calomel;  après  quoi  le  spectre  disparut  immédiatement  et  fut  plusieurs  mois  sai)> rr^'i^^' 
Les  points  noirs  disparaissaient,  tout  comme  les  points  lumineux,  sous  l'influence  du  0;^  i 
ciment,  et  il  y  a  maintenant  longtemps  que  je  suis  exempt  des  uns  et  des  autres  i! .  • 

(I)  Medieo-Chiriirgiciil   Traiisaclions,  vol.   V,  p.  274;    Lorvion,  18U.  Voyci   le  ta>  J' 
M.  Savigny,  Archives  gcnéraleâde  niédecinr,  Août  1838,  p.  493. 
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SECTION  V. 

CHRUPSIE. 

.^yM.  —  Chrupsie,  dexp<^)  couleur,  el  S'{/t<,  vif  ion.  Visus  coIoraUis.  Vision  irisée. 

Les  malades  atteints  d'amaurose  incomplète  se  plaignent  assez  fré- 
quemment que  les  objets  lumineux,  tels  qu'une  bougie  allumée,  leur 
appraissent  entourés  des  couleurs  de  rarc-en-eiel.  Ce  symptôme,  que 
Ion  appelle  chrupsie,  peut  dépendre  de  quelque  dérangement  des  len- 
lilles  de  Tœil,  d  où  résulte  un  trouble  dans  leurs  propriétés  aehroma- 
liques,  ou  de  quelque  irritation,  par  pression  ou  par  toute  autre  cause, 
(le  la  surface  convexe  de  la  rétine  ou  de  quelque  portion  du  nerf 
optique.  Il  existe  donc  deux  variétés  de  chrupsie,  l'une  dioplrique  et 
l'autre  nerveuse. 

On  peut  produire  à  volonté  la  chrupsie  dioplrique  en  faisant  arriver 
hors  de  sa  distance  focale  sur  la  rétine  Tirnage  d'un  objet  extérieur. 
Si  Ion  place  devant  les  yeux  un  objet  blanc  sur  un  fond  noir,  ou  un 
noir  sur  un  fond  blanc,  et  qu  on  le  tienne  plus  rapproché  ou  plus 
éloigné  que  la  distance  pour  laquelle  les  yeux  sont  accommodés  dans 
ce  moment,  lobjet  paraît  double,  confus  et  entouré  de  franges  colo- 
rées. Ces  franges  peuvent  constituer  le  symptôme  d'une  affection  de 
lappareil  d'adaptation,  sans  que  la  rétine  ait  éprouvé  aucun  change- 
ment. Millier  (1)  indique  comme  un  exemple  de  ce  phénomène  le  bord 
rouge  qui  environne  les  lettres  d'un  livre,  lorsque  la  faculté  d'adaptîi- 
lion  est  paralysée  par  la  colère,  une  grande  contention  d'esprit,  ou  le 
besoin  de  dormir.  La  chrupsie  dioptrique  survient  aussi  lorsque  nous 
suspendons  la  faculté  d'adaptation  et  que  nous  dilatons  la  pupille  au 
moven  de  la  belladone. 

On  peut  mentionner  comme  une  variété  de  chrupsie  dioptrique  la 
teinte  jaune  dont  on  voit  les  objets  revêtus  dans  certains  cas  de 
jaunisse.  Ordinairement,  les  malades  atteints  de  cette  affection  n'aper- 
çoivent aucun  changement  de  couleur  dans  les  objets  qui  les  environ- 
nent; mais,  lorsque  les  humeurs  de  Fœil  et  la  cornée  sont  teintes  pro- 
fondément par  la  bile,  alors  tous  les  objets  paraissent  teints  en  jaune. 
Le  docteur  Mason  Good  a  observé  ce  phénomène  sur  lui-même  (2). 

Un  de  mes  malades,  affecté  d'un  prolapsus  de  la  portion  nasale  de 
l'iris  à  travers  une  plaie  de  la  cornée,  voit  tous  les  objets  revêtus  d'une 
teinte  verdàtre. 

La  chrupsie  nerveuse  présente  aussi  des  variétés  suivant  qu'elle 
dépend  d'une  affection  de  la  rétine  ou  du  cerveau,  ou  suivant  qu'elle 

M)  Eléments  ofPhysiolopy,  traduits  par  Raly,  vol.  Il,  p.  1161  ;  London,  18ii. 
(ij  SladyofMedicine,  vol.  1,  p.  420;  London',  IS29. 
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communique  aux  objets  une  teinte  non  naturelle  mais  uniforme,  ou 
qu'elle  le§  fait  voir  bordés  par  les  couleurs  du  prisme. 

Une  jeune  dame  que  je  soignais  pour  une  sclérotile  scrofiiliMw. 
voyait  des  teintes  brillantes  de  bleu,  de  vert  et  de  ronae,  \olliucyii! 
sur  les  objets  qu'elle  regardait,  tels  que  la  figure  d'une  |)er>t»iiht' 
assise  devant  elle,  ou  le  mouchoir  blanc  qu'elle  tenait  à  la  main,  k 
pensai  que  ce  phénomène  était  dû  à  une  compression  de  la  rétine. 

Boyie  (1)  mentionne  la  >ision  irisée  parmi  les  premiers  sympiniih- 
accusés  par  les  personnes  infectées  par  la  peste.  Ce  phénomène  [ht 
sistait  pendant  un  jour  el  était  habituellement  enlevé  par  un  vomi(i{ 
Il  rapporte  aussi  un  cas  de  vision  irisée,  due  à  une  chute  sur  la  wu 
près  de  rœil  ;  ce  symptôme  pcrsisla  pendant  cinq  à  six  semaincN  ri . 

Patouillal(5)  rapporte  l'observation  de  neuf  personnes  empoi^ïniur- 
par  des  racines  de  jusquiame  que  Ton  avait  prises  pour  des  piiiiaiv 
Traitées  les  unes  par  Icmélique,  les  autres  par  la  thériaque,  ellt"»M 
réliiblirent  ;  mais  pendant  le  premier  jour  de  leur  empoisonnemnii 
elles  virent  double,  el  pendant  le  second  jour  tous  les  objets  Imi 
parurent  aussi  rouges  que  de  l'écarlate. 

[La  famille  d'un  teinturier,  composée  du  père,  de  la  mère  et  ,!• 
plusieurs  enfanls  adultes,  prit  une  quantité  assez  forte  de  sermir 
conlrà,  arrivé  depuis  peu  et  remarquable  par  sa  belle  couleur  vrir. 
Outre  l'évacuation  de  nombreux  vers  intestinaux,  ce  remède  pro(liii>ii 
le  phénomène  de  changer,  pour  chaque  membre  de  celte  famille.  î»- 
rouge  en  orange  el  le  bleu  en  vert;  effet  qui  cessa  dès  le  lendemain  4 

Le  docteur  de  Brenner  raconte  que,  ayant  fait  prendre  de  la  sanlnni!.»' 
aune  jeune  fille,  à  la  dose  de  deux  grains,  de  deux  en  deux  heures,  elk^ 
plaignit,  quand  elle  en  eut  pris  dix  grains,  que  tous  les  objets  lui  pâlis- 
saient jaunes.  Le  lendemain,  ce  phénomène  avait  disparu  (5).  T.M- 

lin  malade  du  docteur  Conolly  lui  dit  que,  pendant  un  certain  temi*^ 
après  une  atiaque  de  paralysie,  tout  lui  paraissait  teint  en  vert  (<>). 

Le  docteur  Parry  (7)  rapporte  quatre  cas  dans  lequels  les  mM^^ 
voyaient  les  objets  d'une  autre  couleur  que  celle  qui  leur  était  pn^n- 
L'un  d'eux,  un  vieux  général,  voyait  le  soir,  un  peu  avant  le  momeuloùi^  n 
allume  les  lumières,  et  pendant  une  heure  le  matin  ens'éveilla^t,lousl^ 
objets  blancs  de  couleur  orange  foncé,  approchant  de  l'écarlate.  In  auirr. 
qui  était  une  dame,  voyait  souvent  les  objets  blancs  d'un  bleu  brillaui 

Obs,  546-  —  Dans  le  mois  de  juillet,  une  dame  d'un  âge  avancé  se  rendu  de  Li.*.'  - 

(I)  Experimcnts  and  Considcraiionstoucliing  Colôurs,  p.  li;  London,  1670. 
(2;  Ibid.,  p.  17. 

(3)  Philosophical  Transactions,  vol.  XL,  p.  ii6  ;  London,  17it. 
[{i)  WiTTCKE.  JMed.  ZrUiing  f.  d.  H.  in  Preusse,  1852,  n"  7.] 
[(5)  OEsteiTeiclii:»che  Zeiischrift  fur  praktische  Hcilkundi*,  1855,  n»  33,  p.  300.' 
(G)  Inquiry  coneerning  tlic  Indications  of  Insanily,  p.  238;  London,  1830. 
(7)  Culleclionsfrom  llie  unpublislied  Médical  Writings  of  G.  H.  Parry,  M.  D.,toI.  L  P  ^'' 
568  et  569;  London,  1825. 
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sur  la  eôle  orientale  do  Comté  de  Kent^  où  elle  se  logea  dans  ane  maison  ayant  vue  Immé- 
dialeinenl  sur  la  mer,  et  fort  exposée,  par  conséquent,  aux  rayonnements  du  soleil  du 
malin. 

Les  rideaux  de  son  Ht  et  de  ses  fenêtres  étaient  blancs,  de  sorte  que  son  appartement 
était  très  clair.  Après  y  avoir  séjourné  dix  jours,  un  soir,  au  soleil  couchant,  les  premièros 
franges  des  nuages  lui  apparurent  rouges,  et  bientôt  après  celte  même  couleur  se  répandit 
sur  tous  les  objets  environnants.  Ce  phénomène  devenait  surtout  apparent  lorsqu'elle 
regardait  quelque  chose  de  blanc,  comme  une  feuille  de  papier,  un  jeu  de  cartes,  ou  une 
robe  de  femme.  Il  dura  toute  la  nuit.  Le  lendemain  matin ,  la  vue  était  parfaitement 
réiablie.Mais,  à  mesure  que  le  soir  approchait,  les  mêmes  phénomènes  se  reproduisircnl», 
et  ils  continuèrent  de  revenir  régulièrement  tous  les  soirs,  la  vue  redevenant  naturelle  le 
matin,  tant  qu'elle  prolongea  son  séjour  dans  cet  endroit,  où  elle  resta  trois  semaines  à 
partir  du  début  de  raffeclion.  Six  Jours  après  qu'elle  eut  quitté  ta  côte,  le  docteur  Ueberden 
la  vil  à  Londres  encore  en  proie  à  cette  affection  qui  persista  encore  pendant  une  quinzaine 
de  jours,  puis  disparut  d'elle-même,  brusquement  et  complètement.  Pendant  l'attaque,  la 
vue  de  ta  malade  ne  paraissait  souffrir  d'autre  affaiblissement  que  le  degré  de  confusion 
naturellement  produite  par  cette  teinte  anormale  répandue  sur  tous  les  objets  (1). 

Il  y  a  tout  lieu  de  supposer  que  l'affection  de  cette  dame  a  été  produite  par  son  expo- 
sition à  une  lumière  plus  vive  que  celle  ù  laquelle  elle  était  habituée;  et  l'on  peut  se 
demander  si  elle  n'appartenait  pas  autant  au  spectre  oculaire  qu'aux  affections  que  l'on  a 
classées  sous  le  nom  de  chrupsie. 

Dans  les  cas  de  chrupsie  supposée,  soit  dioptrique,  soit  nerveuse, 
il  convient  de  se  meÂre  en  garde  contre  Terreur  que  peuvent  entraîner, 
d  une  part,  les  causes  susceptibles  de  décomposer  les  rayons  lumineux 
par  inflexion,  comme  par  exemple  lorsque  l'on  rapproche  les  paupières 
assez  près  Tune  de  lautre  ;  d  autre  part,  les  causes  capables  de  pro- 
duire le  spectre  oculaire. 

SECTION  VI. 

HYPERESTHÉSIE    OCULAIRB. 

L  état  morbide  très  remarquable  que  je  propose  de  désigner  sous 
le  nom  d'hyper  es  thésie ,  parait  surtout  consister  dans  un  accroisse- 
ment très  notable  de  la  sensibilité  du  nerf  optique  et  de  la  branche 
ophthalmique  de  la  cinquième  paire.  Le  symptôme  le  plus  caracté- 
ristique de  cette  affection  est  une  photophobie  intense,  à  laquelle  vien- 
nent se  joindre,  à  un  degré  plus  ou  moins  marqué,  de  la  photopsie, 
de  la  chrupsie,  de  la  douleur  dans  Tœil  et  la  tête,  une  augmentation 
de  la  sensibilité  tactile  du  globe  de  Tœil  et  des  paupières,  et  une  con- 
traction spasmodique  de  Torbiculaire  des  paupières.  Quant  à  la  part 
que  la  cinquième  paire  et  la  portion  dure  de  la  septième  prennent  à  la 
maladie,  elle  parait  être  la  conséquence  d'une  action  réflexe  provoquée 
par  tétat  d'excitation  dans  lequel  se  trouvent  la  rétine  et  le  nerf  optique. 

Cette  maladie  se  rencontre  à  Tétat  aigu  et  à  Tétat  chronique.  La 
première  forme  se  déclare  d  ordinaire  brusquement  à  la  suite  de  quel- 
que cause  extérieure  évidente;  elle  atteint  en  quelques  heures  son 

(I)  Médical  TraoMCtioof  of  tbe  Collège  of  Physieiant,  vol.  1 V,  p.  S6  ;  Loodoo,  i8<S. 
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plus  haut  degré  d'intensité,  et,  après  quelques  jours  de  durée,  cède 
promptemenl  aux  moyens  employés  ou  disparait  d'elle-même.  La 
seconde,  qu'on  peut  rarement  faire  remontera  quelque  irritation  par- 
ticulière de  Torgane  de  la  vision,  semble  plutôt  dépendre  de  Tétatde 
la  constitution  ;  sa  violence  va  croissant  pendant  un  certain  nombre  de 
jours  ou  de  semaines.  Elle  persiste  parfois  pendant  des  mois  a^ec 
intensité  sans  que  le  traitement  semble  à  peine  avoir  prise  sur  elle; 
elle  peut  par  sa  longue  durée  compromettre  la  santé  générale  du  ma- 
lade et  dégénérer  en  un  état  que  nous  serions  tenté  d'appeler  hypo- 
chondrie  oculaircy  mais  elle  finit  par  disparaître  complètement  et 
presque  spontanément. 

Dans  la  variété  aiguë,  un  seul  œil  est  en  général  affecté,  mais  bientôt 
le  second  se  prend  également.  J'ai  néanmoins  parfois  vu  la  maladif, 
qui  avait  débuté  par  les  deux  yeux,  se  concentrer  promptemenl  sur 
un  seul.  L'attaque  débute  par  une  douleur  si  atroce  dans  l'œil,  quelle 
fait  pousser  au  malade  des  cris  aigus,  et  que  parfois  il  tombe  brusque- 
ment sur  le  sol.  Il  lui  est  de  toute  impossibilité  de  supporter  raccès 
de  la  lumière  sur  l'œil  ;  aussi  cherche-t-il  à  s'en  garantir  en  restant 
dans  le  lieu  le  plus  obscur  qu'il  peut  trouver,  en  comprimant  ses  yeui 
avec  les  mains,  ou  en  se  les  cachant  dans  l'oreiller  quand  il  est  aa 
lit.  Le  spasme  de  l'orbiculaire  des  paupières  est  tel,  qu'il  est  presque 
impossible  de  parvenir  à  examiner  l'œil  même  pendant  le  plus  court 
instant.  Le  pouls  est  plein  et  vite  et  la  tète  chaude.  Les  symptômes 
sont  si  intenses,  que  le  malade  croit  sa  vue  perdue  et  que  le  médecio, 
s'il  n'est  pas  au  courant  de  ces  sortes  de  cas,  partage  parfois  la  même 
opinion  et  déclare  que  la  maladie  est  une  rétinite  aiguë. 

L'observation  suivante  indique  bien  les  causes,  aussi  bien  que  la 
marche  de  Thyperesthésie  oculaire  aiguë  : 

Ohs.  547.  —  L^n  soldat,  d'un  tempérament  sanguin,  exposé  pendant  les  exeracrs 
militaires  à  la  clialeur  d'un  soleil  de  juillet,  tomba  brusquement  à  terre,  puis  coonit  ti 
criant  vers  sa  tente,  où  il  cherclia  à  se  garantir  complètement  de  la  lumière.  Comnif  il  étiti 
connu  pour  un  assez  mauvais  serviteur,  son  sergent  crut  qu'il  Jouait  la  comédie el  Irs- 
voya  à  la  salle  de  police.  11  continua  à  y  chercher  le  coin  le  plus  obscur  el  k  pousser  k> 
cris  les  plus  aigus  chaque  Tois  qu'on  essayait  d'éc^irter  ses  mains  de  dessus  ses  yeut.  Oi 
renvoya  à  l'hôpital  du  camp  de  Beverloo,  dans  le  service  de  Cunier.  le  1"  juillet  l.W.  li 
était  couché  sur  le  ventre,  la  tête  entre  les  mains,  dans  le  coin  le  plus  obscur  de  la  i4k 
des  ophlhalniiques,  poussant  de  profonds  gémissements.  Cunier  chercha  à  lui  oovnr  .ri 
paupières,  mais  leur  spasme  était  si  violent  qu'il  ne  put  y  parvenir.  Il  réussit  cependdtt 
une  fois  à  les  écarter  un  peu,  mais  le  malade  se  rejeta  brusquement  en  arrière  el  qd  fli'i 
de  larmes  s*échappa  de  ses  deux  yeux.  On  lui  pratiqua  une  saignée  de  vingt  oners  d  de 
onctions  avec  l'onguent  mercuriel  belladone;  on  prescrivit  un  pédiiuve  sinapisé,  et  oa 
le  maintint  dans  une  chambre  obscure.  Légère  amélioration  à  la  visite  du  soir.  On  reiMih 
vclle  le  pédiiuve.  —^i  juillet.  Le  malade  est  dans  le  même  état  que  la  veille  au  sor 
Quatre  drachmes  d'onguent  mercuriel  belladone  à  employer  dans  le  jour.  Trente  gniu 
de  tarire  slibié  divisés  en  six  doses,  à  prendre  une  toutes  les  deux  heures.  Pédiiuve  s^oJ- 
pisé.  —  Dans  la  soirée,  diminution  du  spasme  palpébral.  Cunier  peut  ouvrir  les  ptupierts 
à  demi.  L'œil  n'est  que  légèrement  enOammé,  el  la  pupille  forteroenl  conlracke.  - 
3  juillet.  On  continue  l'usage  des  mêmes  remèdes  el  Ton  applique  des  vésicaloiltf  hi 
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tempes.  La  maladie  continue  d*aller  en  diminuant  jusqu'au  6,  époque  à  laquelle  le  malade 
demande  à  pouvoir  sortir  de  la  chambre.  La  pbotoplioble  revient  et  s'accompagne  de  plio- 
topsie  constante.  On  prescrit  cinq  grains  de  tartre  émélique  en  quatre  doses,  une  toutes 
ies  deux  heures;  six  drachmes  d'onguent  mercnriel  belladone;  pédiluve  sinapisé;  panse- 
ment des  vésicatoires  avec  une  pommade  irritante.  —  7  juillet.  11  y  a  à  peine  de  la 
pbotoptaohie;  point  de  pbotopsie;  on  continue  les  révulsifs. —  9  juilIeL  Le  mninde 
commence  a  se  servir  de  ses  yeux,  la  rétine  devenant  de  moins  en  moins  Irritable.  — 
45  juillet.  Guérison  complète  (i). 

Obs.  f>48.  —  M.  G.  était  occupé,  le  vendredi  29  mars  i844,  à  disséquer  les  nerfs  d'une 
langue  d'homme  placée  sous  un  puissant  microscope;  Il  se  trouvait  dans  un  lien  exposé 
au  plein  soleil,  qui,  bien  que  parfois  obscurci,  se  montrait  de  temps  en  temps  dans  tout  son 
éclaL  Les  nerfs  soigneusement  nettoyés  étaient  d'une  blancheur  éblouissante.  Pendant 
qu'il  était  occupé  à  les  regarder  attentivement  à  travers  le  microscope,  le  soleil  tomba 
brusquement  sur  eux  dans  toute  sa  puissance.  Une  douleur  se  fit  immédiatement  sentir 
dans  tout  le  globe  de  l'œil,  si  intense  que  M.  G.  se  rejeta  brusquement  en  arrière  en  pous- 
sant un  cri.  Il  cessa  son  travail  ;  mais,  pendant  quelque  temps,  il  lui  fut  impossible  de  rien 
voir  de  cet  œil  :  le  spectre  solaire  continuait  de  briller  devant  lui,  soit  qu'il  le  maintînt 
ouvert  ou  fermé.  Au  bout  de  vingt  minutes  toutefois,  ce  phénomène  ainsi  que  la  douleur 
s'était  suffisamment  apaisé  pour  qu'il  pût  reprendre  son  travail  avec  l'autre  œil  ;  mais 
tout  malaise  ne  disparut  point  avant  le  soir. 

Le  lendemain,  cet  œil  n'était  plus  douloureux,  et  M.  G.  eut  rimprudcnce  de  s'en  servir 
pour  compléter  sa  dissection  :  les  mêmes  circonstances  que  la  veille,  c'est-à-dire,  la  vive 
réflexion  des  rayons  solaires  sur  la  rétine,  se  reproduisirent.  L'impression  fut  des  plus 
vives;  une  douleur  profonde  envahit  tout  le  globe  oculaire,  s'accompagnant  d'une  photo- 
phobie intense,  et  le  spectre  solaire  tourmenta  le  malade  au  plus  haut  point.  Cet  état  per- 
sista pendant  toute  la  soirée  et  la  nuit  qui  suivit.  Le  jour  suivant,  les  soufTrances  s'accrurent, 
accompagnées  d'une  sensation  de  plénitude  et  de  douleur  dans  le  globe  de  l'œil,  et  d'une 
pholophobie  extrême.  Les  fomentations  ne  procurèrent  aucun  soulagement.  Le  lundi, 
lorsque  le  malade  consulta  M.  White  Cooper,  les  symptômes  étaient  les  suivants  : 
douleur  vive  profondément  située  dans  Tœil;  sensibilité  extrême,  surtout  dans  la  moitié 
supérieure  du  globe  oculaire;  pliotophobie  intense;  larmoiement  abondant;  toute  tenta- 
tive pour  exercer  la  vision  détermine  des  spectres  lumineux;  pupille  contractée;  iris 
naturel;  la  conjonctive  ne  présente  qu'une  Injection  légère;  pouls  faible  et  nerveux;  le 
malade  accuse  de  la  faiblesse  et  un  afTaiblissemcnt  de  l'intelligence.  On  l'envoie  se  coucher 
dans  une  chambre  obscure;  on  lui  prescrit  l'application  de  douze  sangsues  autour  de  l'œil, 
des  fomentations  et  un  purgatif.  Le  mercure,  à  ce  qu'il  dit,  lui  ayant  toujours  mal  réussi, 
ne  fut  employé  qu'avec  ménagement. 

Le  lendemain  il  était  un  peu  mieux  :  frictions  avec  l'onguent  mercuriel  opiacé  sur  le 
sourcil  et  la  tempe;  blue  pill,  avec  la  ciguë  le  soir;  potion  saline  et  antimoniale  par  Inter- 
valles. 

Le  jour  suivant,  tous  les  symptômes  s'étaient  apaisés.  On  supprima  l'antimoine;  mais  on 
continua  l'usage  des  mercuriaux.  Le  mardi,  l'amélioration  était  encore  plus  manifeste: 
rœil  était  parfaitement  exempt  de  douleur,  excepté  lorsqu'on  l'exposait  à  la  lumière;  il 
existait  toutefois  une  grande  faiblesse  et  un  épuisement  général.  On  prescrivit  un  demi- 
grain  de  quinine  deux  fois  par  jour,  un  régime  modéré  et  la  continuation  des  frictions 
mercurielles.  On  continua  strictement  et  avec  avantage  ce  traitement  pendant  une  semaine, 
en  y  joignant  l'usage  des  révulsifs  derrière  les  oreilles  et  d'un  collyre  légèrement  astrin- 
gent; toutefois,  le  moindre  exercice  de  l'œil  déterminait  immédiatement  la  production  de 
spectres  lumineux.  Le  reste  du  traitement  n'offrit  rien  de  remarquable;  l'œil  se  rétablit 
rapidement  et  complètement  (2). 

Lorsqu  on  est  appelé  près  d  un  malade  atteint  d'hyperesthésie  ocu- 

0)  Annales  d^OcuHstiquc,  I»  vol.  Sapp%  p.  48  ;  Bruxelles,  1842. 

(3)  Uncet,July6,  1844,  p.  487.  Voyez  une  observai  ion  d'hyperesihésie  oenlaire,  par  Tatlor, 
Médical  Times  and  Gazette,  June  5,  IS5i,  p.  559  :  Observations  de  cati  suites  d*ëclairs,  par  Mavo, 
Nedical  Gazette,  yol.  Il,  p.  58  :  par  Lawrence,  Trcatise  on  the  Diseases  of  the  Eye,  p.  48t  ; 
Loodon,  1841. 
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laire  chronique,  on  est  presque  toujours  introduit  dans  une  chambre 
aussi  obscure  qu'il  a  été  possible  de  la  rendre,  dont  on  a  bouché  toutes 
les  fentes  susceptibles  de  laisser  passer  la  lumière,  et  où  un  large 
écran  empêche  le  jour  de  pénétrer  par  la  porte  lorsqu^on  Fouvre.  CeM 
là  que  Ton  trouve  le  malade  tantôt  levé,  d'autres  fois  couché,  les  yea\ 
couverts,  et  la  tète  entourée  d'un  voile  épais  ou  d  un  chàle.  Oo  appreod 
quelquefois  qu'il  est  ainsi  depuis  des  mois.  Aucun  argument  en  pareil 
cas  ne  parvient  à  persuader  le  malade  qu'il  pourrait  supporter  la 
lumière  pendant  les  quelques  instants  nécessaires  pour  s'assurer  de 
l'élat  de  ses  yeux;  ou  bien,  s'il  consent  à  laisser  enlever  les  appareils 
qui  les  recouvrent,  il  éprouve  une  telle  terreur  qu'on  le  touche  du 
doigt,  qu'il  n'est  pas  possible  de  les  examiner  d'une  façon  salisfaisaote. 
L'exagération  de  la  sensibilité  de  la  cinquième  paire  n'est  guère  moins 
prononcée  que  la  pholophobie,  qui  est  excessive.  Le  moindre  attouche- 
ment auprès  de  l'œil  détermine  une  douleur  qui  continue  d'être  pei^ue 
pendant  longtemps. 

Il  existe  en  général,  dans  l'hyperesthésie  oculaire  tant  aiguë  que 
chronique,  une  combinaison  du  blépharospasme,  de  la  photopsie,  et 
souvent  aussi  de  la  chrupsie,  telle  que  je  l'ai  déjà  décrite  (pp.  9i9, 
654,  639).  Il  est  cependant  remarquable  qu'il  peut  n'exister  ni  pho- 
topsie, ni  chrupsie,  ni  spasme  des  paupières.  J'ai  observé  des  cas 
dans  lesquels,  bien  que  le  malade  restât  dans  l'obscurité  la  plus  com- 
plète, les  yeux  recouverts,  dans  la  crainte  que  le  moindre  rayon 
lumineux  n'y  arrivât  par  hasard ,  il  pouvait  néanmoins  ouvrir  ces 
organes  et  n'éprouvait  ni  spasme  de  l'orbiculaire,  ni  sensations  lomi- 
neuses. 

Quoique  les  cas  aigus  s'accompagnent  toujours  d'une  vive  douleur, 
il  y  a  sous  ce  rapport  de  grandes  variétés  dans  les  cas  chroniques. 
Dans  quelques-uns,  elle  est  assez  vive,  concentrée  dans  le  globe  de 
l'œil,  ou  étendue  au  front  et  aux  tempes.  Dans  d'autres,  les  malades 
accusent  à  peine  de  la  douleur. 

J'ai  connu  des  malades  chez  qui  Thyperesthésie  oculaire  chronique 
durait  depuis  plusieurs  mois ,  et  dont  la  vue  très  perçante  n  avait  été 
aucunement  affaiblie  par  le  long  temps  qu'ils  avaient  passé  dans  l'obs- 
curité.  Parfois  même  il  semblait  qu'elle  fût  devenue  beaucoup  pins 
perçante  qu'à  l'ordinaire,  car,  dans  l'obscurité  la  plus  profonde,  ils 
voyaient  suffisamment  pour  prendre  leurs  repas,  et  reconnaitre 
promptement  les  meubles  de  leur  appartement  et  les  personnes  qui  b 
entouraient.  La  dilatation  de  la  pupille  est  bien  en  partie  la  cause  de 
cet  état  qui  se  rapproche  de  Yoxyopie  ;  mais  il  peut  être  aussi  aUribuè 
en  partie  au  repos  forcé  de  la  rétine,  qui,  au  bout  d'un  certain  temps, 
la  rend  propre  à  percevoir  des  sensations  qui  autrement  auraient  été 
trop  faibles  pour  l'impressionner. 

Diagnostic.  —  Ou  différencie  l'hyperesthésie  oculaire  de  la  fbo- 
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tophobie  scrofuieuse,  et  de  celle  qui  dépend  de  toute  autre  ophthal- 
mie,  par  Page  du  sujet  et  Tabsence  de  rougeur  des  yeux.  On  la 
distingue  de  la  rétinite  par  la  douleur  excessive  et  la  photophobie, 
symptômes  qui  n accompagnent  point  Tinflammation  de  la  rétine, 
et  par  la  restitution  complète  et  soudaine  de  la  vision,  qui  dans 
la  rétinite  est  toujours  lente  et  incertaine.  Après  la  guérison  de 
riiyperesthésie,  il  n'existe  aucune  preuve  que  la  nutrition  de  la  rétine 
ou  celle  d'aucun  des  tissus  de  Tœil  ait  eu  à  souffrir;  la  rétinite  laisse, 
en  général,  la  texture  et  la  nutrition  tant  du  nerf  optique  que  des 
autres  tissus,  sérieusement  compromises. 

Sujets  prédisposés.  — Les  sujets  prédisposés  à  Thyperesthésie  ocu- 
laire sont  le  plus  souvent  des  adultes  encore  jeunes.  Je  Tai  néanmoins 
rencontrée  chez  des  personnes  avancées  en  âge.  Elle  affecte  plutôt  les 
femmes  que  les  hommes.  Elle  ne  parait  pas  nécessairement  en  rapport 
avec  un  état  de  pléthore  ou  d  anémie.  Les  yeux  des  personnes  affec- 
tées sont  généralement  d'une  construction  normale,  quoique  la  maladie 
se  montre  parfois  dans  des  yeux  myopes  ou  atteints  d'oscillation. 

Causes.  —  On  peut  mentionner  comme  cause  de  la  variété  aiguë  : 
I.  l'exposition  à  une  lumière  et  à  une  chaleur  intenses;  2.  l'abus  des 
yeux,  comme  dans  les  observations  microscopiques;  5.  l'action  des 
éclairs;  4*.  les  affections  fébriles  dans  lesquelles  le  cerveau  souffre 
beaucoup.  Ces  causes  manquent  souvent  dans  la  variété  chronique, 
et  alors  l'origine  du  mal  est  obscure.  Chez  les  femmes,  elle  parait  sou- 
vent constituer  une  affection  hystérique,  ou  dépendre  d'une  irrégularité 
des  menstrues. 

[Le  docteur  Hays  (1),  dans  une  communication  faite  par  lui  au 
Collège  of  Physicians  of  Philadelphiay  April  3,  1849,  a  rapporté  plu- 
sieurs observations  démontrant  que  la  photophobie  peut  parfois  être 
la  conséquence  de  Texaltation  de  la  sensibilité  de  la  branche  sensitive 
de  la  cinquième  paire  qui  se  rend  à  l'œil,  exaltation  produite  par  une 
irritation  de  la  branche  sensitive  du  même  nerf  qui  se  rend  aux  dents. 
iNous  croyons  devoir  analyser  ici  ces  observations,  afin  de  démontrer 
Tinfluence  que  les  maladies  des  dents  peuvent  réellement  avoir  dans 
certains  cas  sur  les  yeux,  influence  qu'on  avait  d'abord  singulièrement 
exagérée,  et  qu'on  avait  fini  par  nier. 

Obs,  549.  —  Le  Col.  A.,  lors  du  grand  incendie  qui  eut  lieu  en  i842à  Wiiminglon, 
Caroline  du  Nord,  s'étail  exposé  à  de  grandes  fatigues  pour  sauver  les  propriétés  et  les 
effets  d'une  banque  dont  il  était  le  caissier;  il  s^était  ensuite  L)caucoup  rati^sué  ia  vue  à 
mettre  en  ordre  les  papiers  el  les  documents  échappés  aux  flammes.  Peu  de  temps  après, 
il  fut  pris  de  photopbobie  avec  conjonctivite.  Le  traitement  mis  en  Ui»age  triompha  de  la 
eonjonctivite,  mais  ta  photophobie  persista.  Il  se  transporta  successivement  dans  plusieurs 
villes  pour  y  prendre  dés  avLs  médicaux,  mais  son  mal  ne  fil  qu'aller  en  s'aggravant,  au 
point  que  la  moindre  exposition  à  la  lumière  devenait  pour  lui  une  vérilable  torture,  il 

[(1)  ÈiUlioci  américaiitc  de  Lawherce'i  Trralise  on  ihe  Discaseï  of  Ibe  Eye,  p.  651  et  soiv. 
Philadelphie,  «854.] 
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fallut,  pour  que  ses  amis  pussent  me  Pamener,  que,  d'après  mon  conseil,  on  loi  reroo^rit 
les  yeux  d'une  'sorte  de  masque  formé  de  soie  noire  pliée  en  double  et  remboarret 
d'ouate. 

Lorsque  j'allai  ie  voir  à  son  arrivée  à  Philadelphie  (août  1843),  je  le  trouvai  dans  qp 
appartement  tellement  obscur,  que  je  n'y  pouvais  rien  apercevoir;  et  cependant  le  nulait 
ne  pouvait  supporter  la  lumière  réfléchie  par  ses  propres  mains,  et  celle  renvoyée  par  l« 
deviint  de  sa  chemise  occasionnait  des  douleurs  si  vives,  qu^on  était  obligé  de  la  mainir-mr 
constamment  couverte.  La  garde,  femme  de  couleur  qu'il  avait  amenée  avec  lui,  ëni 
entrée  dans  l'appartement  avec  un  tablier  blanc,  la  lumière  renvoyée  par  celui-ci  occastoDDa 
au  malade  une  douleur  atroce.  La  sensibilité  de  la  réline  était  si  exaltée,  que  dans  ct^.if 
chambre  si  obscure  où  je  ne  pouvais  voir  ma  main  que  je  tenais  levée  devant  moi,  le  p  i- 
iade  distinguait  tous  les  objets  qui  l'entouraient  et  Jusqu'aux  dessins  du  tapis.  H  se  dri^r- 
mina  enfln  à  se  laisser  examiner  les  yeux,  examen  qu'il  supporta  avec  on  grand  eounzt. 
Je  trouvai  ces  organes  complètement  exempts  d'inflammation  ou  de  toute  autre  ma  ai' 
apparente.  L'eslomac  du  malade  ne  fonctionnait  pas  bien.  Ayant  remédié  à  ceteiji>v 
choses,  et  la  photophobie  n'ayant  point  diminué,  il  me  fallut  rechercher  quelque  aiirt 
cause  d'irritation.  Après  un  examen  attentif  du  malade,  Je  fus  conduit  à  soupçonner  que  j 
cause  du  mal  pouvait  résider  dans  les  dents  dont  plusieurs  manquaient,  mais  dont  aui-ue 
n'était  douloureuse.  D'après  mon  conseil,  un  dentiste  en  arracha  deux,  mais  sans  anirr.fr 
aucune  diminution  de  la  photopbobie.  Au  bout  de  huit  à  dix  jours.  J'examinai  moHDirB>( 
la  bouche  du  malade,  et  ayant  frappé  avec  une  clef  l'incisive  latérale  supérieure  corrry 
pondant  à  l'œil  le  plus  afl'ecté,  le  malade  témoigna  de  la  douleur  et  déclara  que  déjà  i  p  u- 
sieurs  reprises  il  avait  ressenti  une  sensation  désagréable  partant  de  cette  dent  et  sr  pro- 
pageant jusqu'à  l'œil.  Cette  dent  fut  extraite,  et  avec  elle  disparut  une  sensation  des  p  it« 
désagréables  «  de  morsure  et  de  pincement  de  la  partie  postérieure  de  i'œii,  >  qui  dtpu.s 
longtemps  tourmentait  le  malade.  On  trouva  à  la  racine  de  la  dent  un  vaste  abcès  tl  as 
épaississemcnt  du  périoste  alvéolaire.  A  partir  de  cette  époque,  la  sensibilité  morbide  ars 
yeux  diminua  rapidement,  et  ie  malade  fut  bientôt  suffisamment  rétabli  poar  poo\u.r 
retourner  cliez  lui. 

Obs.  550.  —  L'auteur  vil  en  consultation  avec  le  docteur  Ashmead  un  Espagnol  qni. 
deux  ans  auparavant,  avait  eu  une  légère  attaque  d'irilis.  Lorsque  cette  aflTection  fut  gut'i>. 
il  éprouva,  chaque  fois  qu'il  essayaitde  lire,  un  malaise  particulier  dans  les  yeux,  lo  graud 
nombre  de  moyens  avaient  été  essayés  sans  succès.  Lorsque  l'auteur  examina  les  yeoi.  J 
les  trouva  exempts  de  toute  trace  d'inflammation  ou  d'aucune  afTeclton  quelconque;  Dé^o- 
moins  le  malade  éprouvait  toujours  le  plus  grand  malaise  chaque  fois  qu'il  essayaitde  It»'. 
«  Me  rappelant  les  particularités  de  ma  première  observation.  Je  soupçonnai  que  la  ntèntt 
cause  pourrait  bien  exister;  j'examinai  les  dents  du  malade,  bien  qu'il  affirmât n'eaax'ir 
januiis  souITerL  Quelques-unes  étant  malades,  je  les  lis  enlever.  Après  la  première  ex tnr- 
tion,  le  courage  manqua  au  malade  qui  ne  laissa  pas  continuer;  aussi  ne  survint-il  luta 
amendement.  Quelque  temps  après,  il  se  laissa  enlever  une  nouvelle  dent  à  la  raaiK'  de 
laquelle  existait  un  abcès.  Le  malaise  oculaire,  qui  depuis  si  longtemps  empècliait  le  on- 
Iade  de  lire,  disparut,  et  depuis  tout  a  été  parfaitement  bien.  » 

Obs,  551.  —  Dans  un  troisième  cas,  il  s'agissait  d'une  dame  qui  éprouvait  nne  photo- 
phobie  aussi  intense  que  celle  de  notre  premier  malade,  et  chez  laquelle  j'avais  tout  «ujrt 
de  croire  que  la  sensibilité  morbide  de  la  rétine  avait  été  produite  par  une  irrilalioD  Jrr 
rameaux  dentaires  de  la  cinquième  paire.  En  explorant  la  bouche,  on  trouva  pl1I^i^l]^ 
dents  malades.  Cinq  furent  extraites;  il  existait  des  abcès  à  la  racine  de  trois  d'entre  e  kn 
Les  gencives  restèrent  malades  pendant  un  certain  temps;  mais  la  pbolophobie  diai  ùJ 
considérablemenL  J'ai  appris  du  médecin  qui  a  continué  le  traitement  auprès  de  cette  d):-^, 
qu'elle  s'est  entièrement  rétablie  sans  l'emploi  d'aucun  autre  moyen  que  le  bain  de  ^ti^ 
et  le  soin  de  couvrir  les  yeux  avec  une  compresse  trempée  dans  l'eau  fraîche. 

Obs,  55^.  —  Un  monsieur  d'environ  30  ans,  qui  s'occupait  beaucoup  de  chimie,  fbtprj 
d'une  pliolopbobie  extrême  qu'il  attribua  à  ce  qu'il  s'était  pendant  longtemps  livré  j  ir 
série  d'analyses  chimiques  qui  avaient  exigé  l'emploi  d'un  feu  vif  de  cbarbon  de  boi5.  vi 
aiïection  oculaire  devint  assez  intense  pour  l'obliger  à  renoncer  à  ses  occvpaliois.  h  ce 
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pouvait  plus  supporter  la  lueur  de  son  feu,  ni  lire  ou  écrire  sans  éprouver  une  vive  souf- 
france. 11  ressentit  en  même  temps  des  douleurs  névralgiques  dans  la  face  et  Porbite. 
L'examen  de  sa  bouche  me  Ut  découvrir  un  grand  nombre  de  dents  gâtées;  les  frictions 
avec  l'aconit  diminuèrent  les  douleurs  névralgiques.  Il  se  flt  extraire,  sur  mon  conseil, 
plusieurs  de  ses  dents  malades,  ce  qui  amena  un  soulagement  considérable.  Il  fut  obligé  de 
se  rendre  à  Dallimore  pour  ses  aiïaires,  et  à  son  retour  ses  yeux  étaient  aussi  malades 
qu'auparavant.  Je  supposai  qu'il  les  avait  beaucoup  fatigués,  mais  il  m'assura  que  non;  il 
ajouta,  toutefois,  que  plusieurs  de  ses  dents  étaient  devenues  malades  :  j'en  conseillai 
rextraclion  qui  cette  fois  encore  flt  disparaître  la  photophobie.  Les  dents  de  ce  monsieur 
conliouèrent  à  s'altérer  rapidement,  et  chaque  fois  que  de  nouvelles  devenaient  malades, 
ta  pbolophobie  reparaissait,  mais  chaque  fois  l'extraction  la  faisait  disparaître.  Finale- 
ment, il  s'en  flt  arracher  un  grand  nombre  qu'il  remplaça  par  une  pièce  artlflcielle.  La 
guérisoD  fui  radicale. 

Obs.  553.  —  Le  docteur  Smith  (1)  a  donné  des  soins  h  une  jeune  dame  qui  souffrait 
d'une  photophobie  intense,  accompagnée  de  douleurs  névralgiques  sus-orbitaires  et  tra- 
versant le  globe  de  l'œil;  ce  qui,  conjointement  avec  d'autres  symptômes  caractéristiques, 
lui  faisait  craiudre  une  tendance  ù  l'amaurose.  Après  avoir  lu  les  observations  du  docteur 
Hays,  il  pensa  que  la  maladie  de  cette  Jeune  dame  pouvait  être  due  à  la  présence  de  quelque 
dent  gâtée.  Il  flt  donc  examiner  sa  bouche  par  un  dentiste  capable,  qui,  après  un  examen 
attentif,  trouva  toutes  les  dents  saines.  Le  docteur  S.  provoqua  un  second  examen,  et  en 
pressant  soigneusement  sur  chaque  dent,  découvrit  une  certaine  sensibilité  au.  niveau 
de  Tune  des  bicuspidécs  correspondant  à  l'œil  le  plus  affecté.  On  arracha  cette  dent,  et 
l'on  trouva  un  abcès  à  sa  racine.  Après  l'extraction  de  la  dent,  la  photophobie  et  la  dou- 
leur cessèrent,  et  elles  n'ont  pas  reparu  depuis,  bien  que  cette  dame  ait  eu  à  supporter  de 
grandes  afflictions  de  famille. 

Obs.  554.  —  Le  docteur  Emmerich  (2)  a  rapporté  le  cas  suivant  :  Un  homme  le  con- 
sulta pour  une  affection  douloureuse  de  l'un  de  ses  yeux,  qui  durait  depuis  quatorze  ans, 
et  lui  avait  occasionné  de  grandes  souffrances.  La  conjonctive  et  la  sclérotique  étaient 
très  vascularisées,  surtout  autour  de  la  cornée  qui  elle-même  était  un  peu  opaque  et 
(achetée.  Il  y  avait  un  larmoiement  continuel,  avec  douleur  et  photophobie.  Tous  ces 
symptômes  s'aggravaient  au  moindre  écart  de  régime,  surtout  par  l'usage  des  stimulants; 
il  sufflsall  pour  cela  d'un  seul  verre  de  vin.  On  avait  à  diverses  reprises  essayé  tous  les 
remèdes  sans  succès,  et  l'affection  paraissait  incurable.  En  examinant  la  mâchoire  supé- 
rieure, le  docteur  Emmerich  trouva  une  molaire  cariée  du  côté  correspondant  à  l'œil 
affecté;  la  portion  de  mâchoire  qui  entourait  cette  dent  était  douloureuse  et  très  sensible 
à  la  pression.  On  enleva  la  dent,  et  presque  aussitôt  les  symptômes  oculaires  commen- 
cèrent à  diminuer,  pour  disparaître  bjcntôl  complètement.  T.  W.] 

Pronostic. — Quelle  que  soit  rintensité  des  symptômes,  de  la  variété 
aiguë  ou  chronique,  on  peut  promettre  une  guérison  complète. 
Dans  la  variété  aiguë,  le  rétablissement  est  le  plus  souvent  soudain  ; 
dans  la  variété  chronique,  il  est  graduel,  mais  quelquefois  immédiat 
et  complet.  La  longue  durée  de  Taffection  agit  parfois  défavorable- 
ment sur  la  nutrition  et  la  force  générale  du  sujet  ;  de  sorte  qu'il  reste 
affaibli  après  la  disparition  complète  des  symptômes  oculaires. 

Traitement.  —  Les  cas  aigus',  à  cause  de  Tintensité  de  la  douleur 
qui  les  acconopagne,  ont  été  généralement  traités  par  des  moyens  déplé- 
tifs,  tels  que  la  saignée  et  les  sangsues,  suivies  du  calomel  avec  lopium, 
et,  après  un  certain  temps,  du  sulfate  de  quinine.  J'ai  vu  une  guérison 
complète  obtenue  à  Taide  de  ces  moyens.  Dans  un  cas  très  intense 

[(1)  QuartcrlySummary  of  Ihe  Traos.  of  thcCol.  of  Pbysicians  of  Pliiladelphia,  roi.  IltP-i61.] 
\{%  Pfeufer^sZciUchnft.] 
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pour  lequel  j  ai  été  appelé,  et  dans  lequel  les  sangsues  el  les  révulsifs 
avaient  été  employés,  ni  Tusage  interne  de  la  teinture  de  belladone* 
ni  les  fomentations  avec  lopium  et  la  belladone,  ne  furent  d'aucune 
utilité;  mais  aussitôt  que  la  bouche  fut  affectée  par  Tusage  du  calomel 
avec  Topium,  les  symptômes  s'apaisèrent  et  la  guérison  fut  complétât 
par  lusage  de  fer  et  du  quinquina. 

La  photophobie,  dans  les  deux  variétés  aiguë  el  chronique,  cvde 
pour  un  temps  à  laction  anesthésique  de  Tinhalation  des  vapeurs 
d'éther  sulfurique  ou  de  chloroforme  ;  et  j  ai  vu  Tusage  répété  de  ce 
moyen  procurer  un  soulagement  permanent.  Les  bains  de  vapeur 
rendent  de  grands  services  dans  les  cas  chroniques.  Le  rétablissemeol 
de  la  santé  générale,  après  que  les  symptômes  les  plus  douloureui 
ont  cédé,  peut  être  grandement  favorisé  par  le  changement  de  climat, 
et  surtout  par  le  séjour,  durant  Thiver,  dans  le  midi  de  TEurope. 
Lorsque  la  photophobie  est  extrême,  le  meilleur  écran  consiste  eo 
plusieurs  couches  de  crêpe  noire,  ou  de  soie  de  même  couleur, 
montées  sur  un  léger  cadre  d'argent  ou  de  laiton^  embrassant  la  moitié 
supérieure  de  la  face  comme  un  masque,  mais  suffisamment  creux 
pour  ne  pas  se  mettre  en  contact  avec  les  yeux.  Dans  les  cas  moio» 
graves,  on  peut  faire  usage  de  verres  colorés,  d'une  teinte  neutre  pour 
le  jour,  bleue  pour  le  soir. 

SECTION  VII. 

SPECTRES   OCULAIRES. 

Syn.  —  Advcnlilious  Colours,  Boyle.  Couleurs  ace'ulf nielles,  Bufom. 

Quelques  courtes  remarques  sur  cette  classe  de  phénomèmes  ne 
paraîtront  pas  ici  hors  de  propos,  si  Ton  considère  surtout  que  les 
spectres  oculaires  sont  le  résultat  de  la  fatigue  des  yeux,  ou,  pour 
nous  servir  des  expressions  de  Porterfield,  «  d'une  agitation  trop 
violente  excitée  dans  la  rétine,  •  et  que  cette  fatigue  ou  cette  agitalioo 
peut  être  considérée  non-seulement  comme  une  maladie  en  elle-même, 
mais  encore  comme  le  prélude  d'autres  maladies  d'un  caractère  plu5 
permanent.  A  mesure  que  nous  avancerons,  nous  verrons  que  le$ 
phénomènes  qui  constituent  les  spectres  oculaires  sont  en  relatioo 
avec  diverses  autres  parties  de  notre  sujet. 

Tant  que  dure  la  condition  dans  laquelle  le  stimulus  /umtêre  a  jeté 
la  rétine,  la  sensation  persiste  aussi,  bien  que  la  cause  excitante  oo 
l'objet  visible  ait  disparu.  L'intervalle  pendant  lequel  la  seosalioB 
persiste  est  extrêmement  courte  et  n'excède  pas  d'ordinaire  trois  ou 
quatre  dixièmes  de  seconde  ;  toutefois,  c'est  de  la  persistance  de  cette 
sensation  que  dépend  ce  fait,  que  pendant  le  clignotement  nous  ne 
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perdons  pas  de  vue  les  objets  que  nous  sommes  occupés  à  regarder. 
Après  cet  intervalle  de  temps  même,  la  rétine  ne  reprend  pas  soudaine- 
ment et  complètement  Tétat  dans  lequel  elle  se  trouvait  avant  qu  elle 
fût  excitée  par  une  impression.  A  la  sensation  actuelle  succède  ce  que 
Ion  appelle  la  sensation  consécutive  ou  spectre,  dont  la  durée  et  Tin- 
tensité  sont  proportionnées  à  Tintensité  et  à  la  durée  de  l'impression 
qui  Ta  occasionnée. 

Si,  de  Textrémité  d'un  long  appartement,  nous  regardons  pendant 
quelque  temps  une  fenêtre,  et  que,  fermant  promptement  les  yeux, 
nous  les  dirigions  du  côté  opposé  et  que  nous  les  couvrions  de  la 
main,  nous  apercevons  la  représentation  exacte  de  la  fenêtre,  avec  les 
barres  obscures  et  les  carreaux  brillants.  A  cette  apparence,  que  Ton 
appelle  spectre  oculaire  direct ,  succède  instantanément,  si,  retirant  la 
main,  nous  dirigeons  les  yeux  fermés  vers  la  lumière,  un  spectre  ocu- 
laire inverse,  ou  image  complémentaire,  dans  laquelle  les  barres 
paraissent  brillantes  et  les  carreaux  obscurs.  Ce  spectre  persiste 
pendant  un  temps  considérable;  on  peut  en  prolonger  la  durée  en 
faisant  passer  la  main  alterna tivement  de  haut  en  bas  et  de  bas  en 
haut  devant  les  yeux  fermés,  de  façon  à  ne  laisser  tomber  la  lumière 
sur  eux  que  par  intervalles  ;  et  il  ne  se  dissipe  qu  à  la  suite  d'oscillations 
dans  lesquelles  il  parait  et  disparait  alternativement. 

Si  nous  regardons  fixement  pendant  un  temps  assez  long  un  point 
dune  couleur  quelconque  placé  sur  un  fond  blanc  ou  noir,  il  nous 
semble  entouré  d  un  bord  d'une  autre  couleur.  Ainsi ,  par  exemple, 
si  ce  point  est  rouge,  il  parait  entouré  d'un  bord  vert  ;  et  si  nous 
dirigeons  les  yeux  vers  un  autre  point  du  fond  blanc  ou  noir,  nous 
apercevons  un  point  vert  de  la  dimension  et  de  la  forme  du  point  rouge. 
Un  peut,  à  l'aide  d'expériences  semblables,  trouver  la  couleur  opposée 
ou  accidentelle,  comme  on  l'appelle,  de  toute  espèce  de  teinte.  Ainsi  le 
spectre  que  Ton  aperçoit  lorsque  l'œil  s'est  fatigué  à  regarder  un  objet 
vert,  est  rouge;  celui  d'un  objet  violet  est  jaune;  celui  d'un  jaune, 
violet.  Ces  couleurs  s'appellent  couleurs  opposées. 

Si  l'impression  produite  sur  la  rétine  par  l'objet  lumineux  est  très 
intense,  comme  lorsqu'on  regarde  fixement  le  soleil  couchant,  le 
spectre  revêt  successivement  différentes  couleurs. 

A  cause  de  ce  fait  que  le  spectre  produit  par  un  objet  est  souvent 
d  une  couleur  différente  de  celle  de  l'objet  qui  le  produit,  Boyie  (1)  a 
donné  aux  couleurs  qui  naissent  de  cette  façon  le  nom  de  adventitious 
colours,  et  Buffon  (2)  celui  de  couleurs  accidentelles,  afin  de  les  diffé- 
rencier de  celles  qui  sont  dues  aux  éléments  de  la  lumière  blanche, 
naturellement  réfléchis  par  les  corps  extérieurs. 

i\)  BoTi.E*s  Experîincnts  and  Considcralions  toiicliing  Colours,  p.  IC;  London,  1670. 
(3)  HorFON,  sur  les  coalrurs  accidentelles.  Mémoires  de  rAcadémie  Royale  des  Sciences, 
•ouée  1743,  p.  Ii7  ;  Paris,  1746. 
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Pour  comprendre  la  signification  du  terme  comp/émentoire,  appliqué 
à  ces  couleurs,  il  est  bon  de  faire  observer  que  la  couleur  du  ^pe<-(^e 
est  toujours  telle  que,  ajoutée  à  la  couleur  de  1  objet  qui  a  fatigué  la  ré- 
tine,  elle  complète  la  somme  des  trois  couleurs  primitives,  rousp. 
jaune  et  bleue,  qui  par  leur  réunion  forment  la  lumière  blanche;  don 
le  nom  de  complémentaires ^  que  Ion  a  donné  aux  couleurs  du  spectre 
oculaire.  Le  vert,  qui  se  compose  de  jaune  et  de  bleu,  est  la  couleur 
complémentaire  du  rouge  ;  le  violet,  composé  de  rouge  et  de  bleu,  est  la 
couleur  complémentaire  du  jaune  ;  et  Forange,  qui  est  un  compi  se  de 
rouge  et  de  jaune,  celle  du  bleu.  Deux  couleurs  qui,  réunies,  donoeni 
naissance  au  gris,  telles  que  le  noir  et  le  blanc,  sont  aussi  complèmek- 
taires. 

D'après  ce  que  nous  venons  d'établir,  le  lecteur  comprendra  qu  il 
convient  de  diviser,  à  l'exemple  de  Muller(l),  le^  spectres  oculaires  en 
trois  classes. 

L'explication  donnée  par  ce  physiologiste  sur  la  première  classe, 
celle  qui  renferme  les  spectres  incolores  après  l'examen  d^objets  toco- 
lores,  comme  le  spectre  inverse  des  barres  et  des  carreaux  d'uDe 
fenêtre,  est  celle-ci  :  —  La  portion  de  la  rétine  qui  a  reçu  limace 
lumineuse  reste  pendant  un  certain  temps  dans  un  état  d  excilaliim. 
tandis  que  la  portion  de  celte  membrane  qui  a  reçu  l'image  noire  n'a 
éprouvé  aucune  excitation  et  se  trouve  par  cela  même  dans  des  con- 
ditions propres  à  être  plus  facilement  excitée.  Lorsqu'on  dirige  l'œil, 
dans  cet  état,  vers  une  surface  blanche,  les  rayons  lumineux  qui  en 
partent  produisent  sur  les  parties  excitées  de  la  rétine  une  impres>irD 
beaucoup  plus  faible  que  sur  celles  qui  ne  sont  encore  le  siège  daucuDe 
excitation,  et  qui  sont  par  conséquent  plus  susceptibles  d'en  recevoir 
une.  C'est  ce  qui  fait  que  les  parties  de  la  rétine  sur  lesquelles  tom- 
baient auparavant  les  portions  obscures  de  l'image  reçoivent  une  im- 
pression beaucoup  plus  intense  de  la  part  de  la  surface  blanche  que 
celles  sur  lesquelles  les  parties  lumineuses  de  l'image  étaient  dirigéis: 
de  là  le  changement  de  place  qu'éprouvent  dans  le  spectre  les  parties 
obscures  et  les  parties  claires  de  l'image. 

La  production  de  spectres  colorés  succédant  aux  impressions  pro- 
duites par  des  objets  incolores,  comme  cela  se  voit  après  que  I  on  a 
contemplé  le  soleil,  constitue  la  seconde  classe  :  on  ne  peut  rexpliqa«'r 
par  aucune  circonstance  extérieure  agissant  sur  l'œil,  et  elle  prouve 
que  les  couleurs  ont  leur  cause  immédiate  dans  les  conditions  où  ^e 
trouve  la  rétine  elle-même. 

Les  spectres  colorés  succédant  à  des  images  colorées  constituest 
la  troisième  classe  :  on  les  a  en  général  expliqués  de  la  manière  sui- 
vante en  s'appuyant  sur  des  principes  physiques  : — La  lumièreblancbe 

(I)  Eléments  or  Physiology,  traduits  par  Baly,  vol.  Il,  p.  f  tSO.  London,  ISil 


SPECTRES   OCULAIRES.  671 

est  constituée  par  la  réunion  de  toutes  les  couleurs.  Lorsque  la  rétine 
a  été  longtemps  dirigée  sur  un  objet  rouge,  elle  devient  insensible  aux 
rayons  rouges  ;  mais  elle  est  encore  susceptible  d'être  influencée  par 
les  autres  rayons  d'une  autre  couleur.  Si  donc  on  la  dirige  vers  une 
surface  blanche,  comme  elle  n'est  plus  sensible  à  laction  des  rayons 
rouges  contenus  dans  la  lumière  blanche,  elle  ne  perçoit  que  le  reste 
des  rayons  qui  composent  la  lumière  blanche,  —  ceux  qui  produisent 
la  couleur  complémentaire  du  rouge,  c  est-à-dire  le  vert. 

Un  fait  qui  est  en  opposition  avec  cette  explication,  c'est  que  Ton 
peut  apercevoir  des  spectres  colorés  après  la  contemplation  d'objets 
colorés,  bien  que  les  yeux  se  trouvent  dans  l'obscurité  absolue;  de 
sorte  qu'il  ne  reste  que  l'explication  physiologique  suivante  :  —  La 
perception  de  l'une  des  trois  couleurs  simples  consiste  uniquement  en 
ce  que  la  rétine  se  trouve  dans  l'une  des  conditions  que  l'excitation  a 
delà  tendance  à  produire  chez  elle  ;  si  l'une  de  ces  conditions  a  été  arti- 
ficiellement produite  à  un  haut  degré,  la  rétine  acquiert  une  tendance 
extrême  à  la  production  de  la  couleur  complémentaire  qui,  conséquem- 
ment,  est  perçue  sous  forme  de  spectre  oculaire. 

Les  particularités  suivantes  relatives  au  spectre  oculaire  me  parais* 
sent  mériter  d'être  signalées.  Le  lecteur  qui  désirera  en  trouver  l'ex- 
plication détaillée  peut  consulter  les  ouvrages  que  nous  indiquons  dans 
la  note(l). 

1.  Bien  qu'une  certaine  quantité  de  lumière  facilite  la  formation  du 
spectre  inverse,  une  trop  grande  quantité  en  empêche  la  production, 
un  stimulus  puissant  excitant  même  les  parties  de  Tœil  déjà  fatiguées  ; 
sans  cela,  chaque  fois  que  nous  détournons  les  yeux,  nous  verrions  se 
produire  le  spectre  de  l'objet  contemplé  en  dernier  lieu. 

2.  On  produit  facilement  la  confusion  dans  les  expériences  que  l'on 
fait  sur  le  spectre  oculaire ,  si  on  les  renouvelle  d'une  manière  trop 
rapprochée  les  unes  des  autres,  car  le  spectre  dont  la  durée  n'est  point 
encore  épuisée  vient  se  mêler  avec  ceux  produits  à  nouveau.  C'est  là 
une  circonstance  qui  gêne  beaucoup  les  peintres  obligés  de  regarder 
longtemps  la  même  couleur  ;  ceux  surtout  dont  les  yeux,  par  suite 
d'une  débilité  naturelle,  ne  peuvent  supporter  longtemps  la  même  espèce 
d'occupation.  Une  couleur  accidentelle,  toutefois,  ne  peut  ni  s'ajouter 
à  une  autre  ni  se  combiner  avec  elle.  Ainsi,  quand  l'œil  voit  une  couleur 

fi)  Db  u  HiRB.  Sur  les  difTérenls  accidents  de  la  vue,  Mémoires  de  rAcadëmic  Royale  des 
Sciences,  année  i69i,  t.  IX,  p.  6U;  Paris,  1730:  Jonin.  Essay  on  Disilinct  and  Indislinct 
Vision,  il  la  fin  de  Smith*»  Opiies  :  Portbrfibld.  On  the  Eye,  vol.  I,  p.  343  :  JEnnvs.  Novi 
romnentarii  Pelropolilani,t.  X,  p.  fS^;  Petropoli,  1766  :  Scheepper.  Sur  les  couleurs  aeciden- 
icties  :  RoiicR.  Observations  sur  la  physique,  t.  XXVf ,  pp.  175, 273,  291  :  Paris,  1785  :  Darwir. 
Philosophical  Transactions,  vol.  LXXVI,  p.  313;  London,  1786  :  article,  Accidentai  Colours^  in 
the  Edinburgh  EncyclopKdia  :  Plateau.  Mémoires  de  TAcadémie  royale  des  Sciences  de 
Bruxelles,  t.  VIII  ;  Bruxelles,  1834  :  laiD.,  Philosophical  Magazine,  May,  1839,  pp.  330,  439  : 
BftcwsTBR.  Ibid.,  December,  1839,  p.  435  :  Fechrer.  Poggendorff's  Annalcn;  Baod  XLIV, 
pp.  221, 513  :  Baod  I,  pp.  193, 427  ;  Uipzig,  1838,  1840. 
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accidentelle,  le  rouge  par  exemple,  la  portion  excitée  de  la  rétine  reste 
insensible  à  tous  les  rayons  autres  que  ceux  de  la  couleur  accideo- 
telle.  Si  la  même  portion  de  la  rétine  est  excilée  instantanément  par 
un  autre  objet  qui  détermine  pour  couleur  accidentelle  le  vert,  et  se 
trouve  ainsi  rendue  insensible  au  rouge,  Tœil  aperçoit  alors  le  Doir 
non  parce  que  le  rouge  et  le  vert  accidentels  produisent  le  noir^  mais 
parce  que  Tœil  a  été  rendu  successivement  insensible  à  deux  couleurs 
qui  composent  la  lumière  blanche  elle-même  (1). 

3.  D'après  des  expériences  faites  sur  les  spectres  oculaires,  il  parai- 
trait  que  rimpression  produite  sur  une  rétine  peut  être  transmise  à 
Tautre.  Sir  Isaac  Newton  ayant  été  interrogé  par  Locke  sur  ce  qu'il 
pensait  d'un  fait  relatif  à  ce  sujet  et  avancé  dans  les  expériences  de 
Boyie,  communiqua  à  son  ami  les  observations  suivantes,  faites  par 
lui-même  : 

«  J*al  rail  une  fois  sur  moi-méinc  l'expérience  que  vous  me  rocnlionnez  dans  le  lirrp  de 
H.  Boyie  sur  les  couleurs,  au  risque  de  perdre  mes  yeux.  Voici  de  quelle  façon:  je  rt^m- 
pendant  un  court  espace  de  temps,  de  mon  œil  droit,  le  soleil  réfléclii  pstr  uo  mirtiirpuis 
je  dirigeai  mes  yeux  vers  un  coin  obscur  de  ma  cliambre;  je  clignais,  afin  d'ot^rrur 
l'impression  produite,  les  cercles  colorés  formés  et  la  façon  dont  ils  décroissaient  par  ^ 
grés,  puis  s'évanouissaient.  Je  répétai  cette  épreuve  une  seconde  fois,  puis  une  troiaès» 
A  la  troisième,  quand  le  fantôme  lumineux  et  les  couleurs  qui  l'entourent  s'étaient  prt^fc 
évanouies,  concentrant  ma  volonté  sur  elles  pour  en  apercevoir  la  dernière  trace,  je  refi'C- 
nus,  à  mon  grand  étonnement,  qu'elles  commençaient  à  se  reproduire,  et  que  petit  i  r-<t4 
elles  avaient  reparu  aussi  vives  etaussi  brillantes  que  je  les  avais  vues  au  moment  on  j'aui 
cessé  de  regarder  le  soleil.  Lorsque  je  cessais  de  fixer  ma  volonté  sur  elles,  elles  éipt- 
raissaient  de  nouveau.  Après  cela,  je  m'aperçus  que  chaque  fois  que  j'allais  dans  h>h<^ 
rite,  et  que  je  fixais  mon  attention  sur  ce  phénomène,  comme  lorsqu'on  regarde  allPDmr- 
menl  quelque  chose  de  difficile  à  voir,  je  faisais  reparaître  le  fantôme  sans  avoir  besMoâ^ 
regarder  au  préalable  le  soleil:  plus  souvent  je  le  faisais  reparaître,  plus  il  m'était  fine 
de  le  faire  revenir.  A  la  fin,  en  répétant  fréquemment  cette  expérience  sans  regarder  m 
nouveau  le  soleil,  je  déterminai  une  telle  impression  sur  mon  œil,  que  si  je  regardais  i's 
nuages,  un  livre,  ou  quelque  objet  brillant,  j'apercevais  sur  eux  un  point  rond  lanuotci 
comme  le  soleil;  et,  ce  qui  est  encore  plus  étrange,  bien  que  je  n'eusse  regardé  lesor. 
qu'avec  l'œil  droit,  ma  volonté  commença  à  produire  sur  l'œil  de  l'autre  côté  la  mémeiiL- 
pression  que  sur  le  droit.  Ainsi ,  lorsque  fermant  l'œil  droit,  je  regardais  avec  le  gaacbe 
un  livre  ou  les  nuages,  j'apercevais  le  spectre  solaire  presque  aussi  nettement  qu'avec  k 
droit,  pour  peu  que  je  fixasse  un  peu  ma  volonté  sur  ce  point;  par  i'exercice,  ce  pbeiHh 
mëne  se  reproduisit  de  plus  en  plus  facilement.  En  quelques  heures,  je  mis  mes  )eai  d]:> 
un  tel  état,  qu'il  ne  me  fut  plus  ])ossible  de  regarder  d'aucun  d'eux  un  objet  briUaat  $j  a 
voir  le  soleil  devant  moi,  ce  qui  fait  que  je  n'osais  ni  lire,  ni  écrire.  Afin  de  rècapénf 
l'usage  de  mes  yeux,  je  m'enfermai  pendant  trois  jours  dans  une  chambre  obscure,  ei  j'ca- 
ployai  tous  les  moyens  possibles  de  détourner  mon  Imagination  de  l'idée  du  soleil,  car  >< 
je  venais  à  y  penser,  l'image  se  présentait  Immédiatement  à  moi,  bien  que  je  tusse  dar? 
robscurllé.  En  restant  ainsi  dans  les  ténèbres  et  en  occupant  mon  esprit  par  d'aoïr^ 
objets,  je  parvins,  au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  à  pouvoir  me  servir  on  peu  de  cki 
yeux,  et  en  m'abstenant  de  regarder  des  objets  brillants,  la  vue  se  rétablit  assex  bieo;  p» 
assez  bien  cependant  pour  que,  quelques  mois  après,  le  spectre  solaire  ne  reconoieiKi^) 
se  montrer  aussi  souvent  que  je  songeais  à  ce  phénomène,  même  à  minuit  avec  les  ridoiii 
de  mon  lit  fermés.  Maintenant,  je  suis  très  bien  depuis  plusieurs  années;  néanmoias,/ 
suis  convaincu  que,  si  je  ne  craignais  pas  de  compromettre  mes  yeux,  je  poomis  tBoitt 
faire  reparaître  le  fantôme  par  le  pouvoir  de  ma  volonté  (2). 

(4)  Brcwster.  Edinburgh  Review,  April,  i83i,  p.  ICI, 

(3)  Vifi  de  Locke,  par  Lord  Kmc,  vol.  I,  p.  405  ;  Loodoii,  I8S0. 
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Il  est  boD  de  faire  remarquer  que  le  fait  de  la  IransmissioD  du 
spectre  oculaire  du  soleil  d'un  œil  à  Tautre,  avait  été  observé  et  décrit 
par  Sir  David  Brewster  (1)  longtemps  avant  que  la  lettre  de  Newton, 
dont  nous  venons  de  donner  un  extrait,  eut  été  communiquée  au 
monde  savant. 

4.  Les  spectres  oculaires  produits  par  la  contemplation  du  soleil 
non-seulement  persistent  pendant  des  heures,  des  jours  ou  des  semaines, 
mais  sont  encore  souvent  suivis  d'affections  sérieuses  de  la  rétine. 

Buffon  (2)  rapporte  qu'un  de  ses  amis,  ayant  un  jour  regardé  une 
(>clipse  de  soleil  à  travers  un  petit  trou,  avait  vu  pendant  plus  de  trois 
senoaines  une  image  colorée  de  ce  corps  sur  tous  les  objets  qu'il  exa- 
minait. Lorsqu'il  regardait  fixement  quelque  objet  d'un  jaune  brillant, 
Jel  qu'un  cadre  doré,  il  y  voyait  une  tache  de  pourpre;  lorsque  c'était 
quelque  objet  bleu,  comme  un  toit  en  ardoises,  il  voyait  une  tache 
>erle. 

Sir  David  Brewster,  à  la  fin  de  ses  expériences,  avait  les  yeux  tel- 
lement affaiblis,  qu'il  lui  aurait  été  impossible  de  se  livrer  à  de  nou- 
veaux essais.  Un  spectre  d'une  couleur  foncée  flottait  pendant  des  heures 
(levant  son  œil  gauche  ;  puis  à  ce  symptôme  succédaient  des  douleurs 
atroces  qui  s'irradiaient  dans  toutes  les  parties  de  la  tête.  Ces  dou- 
leurs, accompagnées  d'une  légère  inflammation  des  deux  yeux,  durèrent 
plusieurs  jours.  Deux  ansaprès,  la  faiblesse  des  yeux  persistait  encore, 
et  plusieurs  parties  de  la  rétine  de  chaque  côté  avaient  perdu  toute 
sensibilité  (3). 

Le  cas  rapporté  par  Boyie,  et  qui  donna  lieu  à  la  lettre  de  Newton 
à  Locke,  est  celui  d'un  savant  distingué  qui,  ayant  regardé  le  soleil  au 
télescope,  sans  employer  de  verres  colorés  pour  diminuer  la  splendeur 
de  ce  corps,  fut  atteint  d'un  spectre  oculaire  tel,  que  neuf  ou  dix  ans 
après,  il  voyait  encore,  en  se  tournant  vers  une  fenêtre  ou  tout  autre 
objet  blanc,  un  globe  lumineux  de  la  dimension  qu'avait  a  peu  près  le 
soleil  lorsqu'il  l'avait  regardé. 

)i.  Chaque  objet,  en  tout  temps,  a  de  la  tendance  à  déterminer  la 
production  d'un  spectre  oculaire  ;  mais,  soit  que  d'ordinaire  on  n'y 
prête  point  attention,  soit  que  les  impressions  directes  le  dominent, 
et  qu'il  s'efface  de  la  rétine  dans  les  intervalles  de  repos,  on  s'en  plaint 
rarement,  à  moins  d'avoir  les  yeux  affligés  d'une  sensibilité  spéciale, 
ou  fort  affaiblis  par  la  fatigue  ou  d'autres  causes  (4).  On  voit  assez 
souvent  dans  ces  cas  delà  pbolopsie,  des  mouches  volantes  et  le  spectre 
oculaire.  J'ai  connu  une  personne  qui,  à  la  suite  d'études  de  nuit, 
avait  gagné  des  mouches  volantes,  et  qui,  pendant  les  premières  heu- 

(1)  krlielf  Accidentai  Cohnrt^  t\iu\s  Ktliiiburgh  Encyelopirilia. 
(il  Op.  cit.,  p.  155. 

[3i  Arlicle  Aeeidmtal  Colours^  dans  FMiiihtirgh  Rncyrlopcilia. 
(4/  Galesics.  De  symploinutuiu  causii  ;  Lib.  I,  Caput  2. 
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res  de  repos,  était  fort  incommodée  de  photopsie,  et,  le  malin,  de 
spectres  inverses  des  objets  qui  se  trouvaient  dans  sa  chambre  :  une 
chaise  noire,  par  exemple,  lui  apparaissait  en  blanc  quand  elle  repr- 
dait  les  murailles  de  la  chambre;  un  tableau  imprimé  entouré  duo 
cadre,  donnait  lieu  à  un  spectre  noir  entouré  d'un  cadre  blanc  ;  le  pa- 
pier imprimé  étant  blanc  et  le  cadre  noir. 

«  Tout  le  monde,  dit  Mùller,  n'est  pas  également  prédisposé  au  plu- 
nomène  du  speclre  coloré.  Quelques  sujets  ne  raperçoîvenl  qua>«*c 
difficulté,  d  autres  le  voient  facilement.  Dès  qu'on  Ta  une  fois  aperçu, 
l'observation  s'en  renouvelle  avec  la  plus  extrême  facilité.  1^  plupart 
des  personnes  ne  connaissent  point  les  spectres  oculaires,  parce  que 
leur  attention  n'a  jamais  été  appelée  sur  eux.  Toutefois,  lorsqu'ils  sou\ 
connus,  ainsi  que  les  lois  de  leur  production,  leur  présence  coustHut^ 
devient  souvent  fatigante.  » 

L'action  de  regarder  à  travers  des  verres  bleus  ou  verts  délermim 
nécessairement  la  production  des  spectres  oculaires.  Dès  qu  on  quiiti 
les  lunettes  bleues,  tous  les  objets  clairs  paraissent  d'une  teinte  orange  : 
si  les  lunettes  sont  vertes,  en  les  ôtant  on  voit  tout  en  rouge,  coultur 
complémentaire  du  vert.  Lorsque  les  yeux  sont  assez  faibles  pour  e\ii:t'r 
d'être  protégés  par  des  verres  colorés,  on  doit  généralement  préleref 
ceux  qui  ont  une  teinte  neutre  ou  couleur  de  fumée.  Les  Chinois,  am 
que  nous  l'apprend  M.  While  Cooper  (1),  ont  montré  leur  sa?e>seoii 
faisant  usage,  de  temps  immémorial,  pour  se  préserver  de  Téclaldu 
soleil,  d'une  substance  transparente  qui,  à  cause  de  la  ressemblann 
de  sa  teinte  avec  celle  d'une  légère  infusion  de  thé  noir,  s'apptH' 
pierre-thé, 

SECTION   MIL 
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Syn.  —  l)yschromalop^le,  de  8'<>?,  avec  di/fîrnUé,  yjjwjxa,  couleur^  cl  oC/iî,  rixion.  f.o!*'- 
blindiiess,/^rrt{7«<cr.  [Acrilochromacy,  Oixun  (ô).]  .Maiigcl  an  Karbeo»iuii..4/f- 

On  a  relaté  de  nombreux  exemples  de  personnes  qui  commettaieoi. 
à  l'endroit  de  la  couleur  des  objets,  les  méprises  les  plus  étranges,  ou 
qui  même  étaient  incapables  de  percevoir  certaines  couleurs,  (^luelqui^- 
unes  de  ces  personnes  paraissent  avoir  été  myopes;  mais  les  yeux  de  U 
plupart  d'entre  elles  sont  décrits  comme  ne  présentant  ni  affeciion 
morbide,  ni  anomalie,  et  comme  exécutant  parfaitement  leurs fonction>. 
lorsqu'il  s'agit  de  faire  connaître  la  forme ,  la  dimension  et  la  di>- 
tance  des  objets,  d'après  la  connaissance  qu'en  donnent  la  lumièreH 
l'ombre. 

(I)  On  Near  Sigla,  etc.,  p.  i90;  Lundon,  1853 

[(2)  Voyez  page  540. J 

Û3)  J.  DixuN.  A  Guide  lo  thc  Prnctical  Sludy,  etc.,  p.  961    London,  1S35.] 
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M.  Huddart  rapporte  le  cas  d'un  certain  Harris,  cordonnier  à  Mary- 
port,  dans  le  Cuniberland,  qui  ne  distinguait  que  le  noir  et  le  blanc,  et 
avait  deux  frères  dont  la  vue  était  presque  aussi  défectueuse  que  la 
sienne  :  lun  d  eux  confondait  toujours  la  teinte  orangée  avec  le  vert. 
Harris  s'aperçut,  à  I  âge  de  quatre  ans,  de  ce  défaut  de  la  vision.  Ayant 
trouvé  dans  la  rue  un  bas  d'enfant,  il  le  porta  à  une  maison  voisine 
pour  s'informer  à  qui  il  appartenait  ;  il  remarqua  que  les  autres  rappe- 
laient un  bas  rouge,  tandis  que  lui  ne  comprenait  pas  pourquoi  ou  lui 
donnait  cette  dénomination,  trouvant  lobjet  suffisamment  indiqué  par 
le  mot  bas.  Cette  circonstance  resta  gravée  dans  sa  mémoire  et,  jointe 
à  d'autres  observations  subséquentes,  l'amena  à  reconnaître  le  dé- 
faut visuel  dont  il  était  affecté.  Il  remarqua,  par  exemple,  que  les 
autres  enfants  distinguaient  les  cerises  qui  se  trouvaient  sur  un  arbre 
par  une  prétendue  différence  de  couleur,  tandis  que  lui  ne  les  recon- 
naissait d'avec  les  feuilles  qu'à  leur  dimension  et  à  leur  forme  (1). 

On  rapporte  aussi  le  cas  d'un  M.  Scott,  à  qui  le  rouge  et  le  vert  pa- 
raissaient identiques,  tandis  qu'il  distinguait  parfaitement  le  jaune  du 
bleu  foncé.  Le  père  de  M.  Scott,  son  oncle  maternel,  une  de  ses  sœurs 
ei  ses  deux  iils,  étaient  aussi  atteints  de  la  même  imperfection  vi- 
suelle (2). 

Dalton,  le  célèbre  chimiste,  ne  pouvait,  à  la  lumière  du  jour,  dis- 
tinguer le  rouge  du  bleu,  dans  le  spectre  solaire  ;  le  rouge  était  à  peine 
visible  pour  lui  et  le  reste  du  spectre  ne  lui  paraissait  consister  qu'en 
deux  couleurs,  le  jaune  et  le  bleu.  Il  semble  être  resté  longtemps  sans 
l'econnaitre  la  défectuosité  visuelle  dont  il  était  atteint;  il  avait  été 
amené  à  penser,  non  qu'il  existait  chez  lui  une  incapacité  pour  recon- 
naître les  couleurs,  mais  plutôt  que  la  nomenclature  de  celles-ci  pré- 
sentait quelque  indécision  (3). 

('eux  qui  voudraient  connaître  toutes  les  particularités  des  autres 
cas  de  cette  espèce  peuvent  consulter  les  ouvrages  que  nous  citons  eu 
noie  (4).  Ils  verront  que  le  plus  souvent  les  personnes  atteintes  de  ce 
défaut  visuel  confondent  le  rouge  écarlate  avec  le  vert,  et  le  rouge 
foncé  avec  le  bleu,  ou,  en  d'autres  termes,  qu'elles  confondent  les  cou- 
leurs rouge-clair,  dans  lesquelles  le  rouge  n'entre  que  comme  un 

il)  Philo^ophical  Transactions,  vol.  LXVII,  p.  260;  London,  1777. 

(i)  Ikid.,  vol.  LXVlll,  p.  6H  ;  London,  1779. 

i5j  Menioirs  of  the  Literary  and  Philosopbical  Society  of  Manchester;  Ist  Séries,  vol  V, 
p.  28 ,  Maiichesler,  1798. 

li:  NicHOLL.  MeiUco-Chirurgical  Transaction*,  vol.  Vil.  p.  477  ;  vol  IX,  p.  359  :  et  Annals  of 
Philosopliv,  New  Séries,  vol.  lit,  p.  12H  :  Botter.  Transactions  of  the  Phrenological  Socirty, 
p.  ^J  :  CoaaE.  Ihid.,  p.  9^  :  IIarvey.  Transactions  of  Ihe  Royal  Society  of  Edinburgh,  vul  X, 
I».  i.'iS  ;  et  lùlinburgh  Journal  of  Science,  vol.  V,  p.  lli:  Brewster.  Edinburgh  Journal  of 
"Wiener,  vol.  IV,  p  85  :  Phrcnulo^ical  Journal,  vol.  III,  p.  fl&i  ;  et  vol.  VII,  p.  153  :  Colqdiioi!*. 
[^lii^guw  Médirai  Journal,  vol.  Il,  p.  iS  :  Grflfe  und  WallherN  Journal  der  Chirurfde  und 
4ugenbeilkuude,  Band  V,  p.  19  :  Berlin,  1835  :  Earle.  American  Journal  of  ibe  Médical  Sciences, 
4pril,  1845,  p.  346  :  D'Hombrbs-Firvas.  Comptes  rendus  des  séances  de  rAcadémie  dos 
Sciences,  13  Août,  1849,  p.  173. 
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composé  avec  sa  couleur  accidentelle  le  vert.  Le  rouge  ne  leur  panui 
qu'une  couleur  sombre,  el  le  vert  qu'une  ombre  foncée.  Elles  ne  disliu- 
guent  que  très  difficilement  Torange,  le  pourpre  el  le  brun.  Lesseule> 
couleurs  qu'elles  reconnaissent  facilement  sont  le  jaune  cl  le  bleu,  qui 
leur  paraissent  Topposé  Tune  de  Tautre,  comme  le  noir  el  le  blanc. 
Beaucoup  distinguent  imparfaitement  le  bleu  du  rouge.  Chez  touie>. 
c'est  la  perception  du  jaune  qui  est  la  plus  parfaite.  A  la  lumière  du 
gaz  ou  d'une  bougie,  la  différence,  qui  à  la  lumière  naturelle  était  4 
peine  saisie,  entre  le  rouge  et  le  vert,  devient  le  plus  souvent  bien  mar 
quée.  Sir  John  Herschel,  ayant  soigneusement  examiné  M.  Troughimi. 
trouva  que  les  seules  teintes  qu'il  put  bien  apprécier  étaient  le  bleue! 
le  jaune,  et  ces  appellations  dans  sa  nomenclature  correspondaient, 
dans  la  plupart  des  cas,  aux  rayons  plus  ou  moins  réfrangibles  A^ 
plus  réfrangibles  excitant  tous  indifféremment  la  sensation  du  bien, 
et  ceux  qui  Tétaient  le  moins  celle  du  jaune  (1).  On  a  rapporté  Thiv 
toire  d'individus  qui,  voyant  bien  sous  tous  les  autres  rapports,  étaiiQi 
complètement  dépourvus  de  la  faculté  de  distinguer  les  couleurs,  ei 
ne  divisaient  les  teintes  qu'en  claires  et  en  sombres;  mais  ces  ca^ 
doivent  être  extrêmement  rares. 

A  la  demande  du  docteur  Nicholl,  un  de  ses  malades  fit  cette  obxr 
vation  curieuse  que,  lorsqu'il  s'était  fatigué  la  vue  à  regarder  A*^ 
points  rouges  ou  verts  placés  sur  un  fond  blanc,  ses  yeux  éprou\ait'iii 
un  malaise  douloureux,  mais  qu'il  n'apercevait  aucune  ooukur 
accidentelle.' 

On  ne  pouvait  guère  supposer  que  l'impossibilité  de  distinguer 
certaines  couleurs  pût  avoir  des  avantages;  il  parait  cependant  qui! 
en  est  ainsi  sous  un  certain  rapport.  Dans  un  cas  rapporte  par  TuUt- 
ville,  le  sujet  pouvait  lire  à  une  lumière  très  faible  (2).  «  Je  dislinsu^ 
les  objets,  disait  une  personne  atteinte  de  ce  défaut  visuel,  à  une  |)lu^ 
grande  distance  et  beaucoup  plus  nettement  pendant  l'obscurité  que f 
ne  l'ai  vu  faire  à  personne;  j'avais  constaté  celte  particularité  plu- 
sieurs années  avant  que  j'eusse  découvert  que  je  me  trompai>  Mir 
les  couleurs  (5).  »  Un  autre  fait  sur  ce  point  l'observation  suivante. 
«  Tous  les  objets,  lorsqu'on  les  considère  à  une  certaine  distance 
perdent  leur  couleur  propre  et  se  revêtent  plus  ou  moins  d'une  leinî- 
bleu-pale  ou  azurée,  à  laquelle  les  peintres  donnent  le  nom  de  couleur 
de  l'air,  parce  qu'elle  est  due  à  l'interposition  de  ce  fluide  entre  l« 
spectateur  et  l'objet  éloigné.  Pour  moi  aucune  couleur  ne  me  parjJ 
contraster  davantage  avec  le  noir  que  ce  bleu  d'azur;  or,  comme  l'orii 
bre  de  tous  les  objets  est  composée  de  noir,  les  formes  des  objets  qui 
par  suite  de  l'éloignement ,  ont  revêtu  plus  ou  moins  la  leinle  bleiir 

(1)  Article  Light^dans  Encyclopédie  Melrnpolilana,  p.  455,  §  M)7. 

(2)  Philosophical  Transactions,  n«  164  :  ou  l.owlhorp's  Abridgmpni,  Vol.  III,  Part  l.p  t* 
fô)  Medico-Chirurgicat  Transactions,  vol.  1\.  p.  361  ;  Loudon,  1818. 
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devienDent  pour  moi  nettement  définies,  et  pourvues  d'ombres  mar- 
quées, que  je  n  aperçois  pas  sur  les  objets  fortement  colorés  qui  se 
trouvent  sur  le  premier  plan;  aussi  ceux-ci  me  paraissent-ils  compa- 
rativement des  masses  confuses  et  amorphes  de  couleurs.  Ce  phéno- 
mène  est  si  prononcé  chez  moi,  lorsque  je  regarde  un  objet  éloigné, 
que  reflet  de  la  perspective  s  en  trouve  détruit,  et  Pombre,  dans  la 
forme  et  les  vêtements  des  êtres  humains  placés  à  une  certaine  distance 
de  mon  œil,  est  souvent  si  prédominante,  qu'elle  annulle  Teflet  de  la 
diminution  de  la  dimension  :  ainsi,  bien  que  j'aperçoive  l'objet  on  ne 
peut  plus  distinctement,  je  ne  saurais  dire  s'il  s'agit  d'un  enfant  placé 
près  de  moi,  ou  d'un  adulte  situé  à  une  distance  considérable  (1).  » 
In  graveur,  atteint  de  dyschromatopsie,  en  parlant  de  son  défaut 
visuel  au  docteur  Wilson,  dit  que  cet  état  lui  est  jusqu'à  un  certain 
point  utile  et  favorable.  «  Lorsque  je  regarde  une  peinture,  dit-il,  je  ne 
^ois  que  du  blanc  et  du  noir,  ou  de  la  lumière  et  de  l'ombre;  tout 
défaut  d'harmonie  dans  la  coloration  d'un  tableau  devient  immédiate- 
ment manifeste  pour  moi,  par  un  désaccord  semblable  entre  l'arran- 
i^ement  de  sa  lumière  et  de  ses  ombres,  ou,  comme  les  artistes  disent, 
par  Xelfet.  Je  vois  quelquefois  beaucoup  de  mes  confrères  graveurs 
embarrassés  pour  savoir  de  quelle  façon  rendre  certaines  couleurs 
dune  peinture,  tandis  que  je  n'éprouve  à  cet  égard  ni  le  moindre 
doute,  ni  la  moindre  diflicullé  (2).  » 

Ln  grave  inconvénient  de  la  dyschromatopsie,  sur  lequel  le  docteur 
Wilson  a  appelé  l'attention,  est  celui  qui  se  rapporte  à  l'emploi  des 
si$;naux  colorés  sur  les  chemins  de  fer  ou  en  mer.  Comme  une  distance 
de  quelques  verges  ou  même  de  quelques  pieds  fait  disparaître  chez 
les  sujets  atteints  de  cette  défectuosité  de  la  vue,  la  faculté  de  distin- 
guer le  rouge  du  vert,  les  signaux  de  cette  couleur  employés  pour 
indiquer  le  danger  ne  sont  d'aucune  utilité  pour  ces  personnes  dont  le 
nombre  est  beaucoup  plus  grand  qu'on  ne  le  suppose  généralement  (3). 
Dalton  avait  recueilli  vingt  cas  de  personnes  dont  la  vue  ressemblait  à 
la  sienne.  Parmi  vingt-cinq  élèves  auxquels  il  expliquait  un  jour  ce 
sujet,  deux  se  trouvèrent  colour-blindy  et  dans  une  autre  occasion 
semblable,  ils  en  trouva  encore  un  dans  le  même  cas.  Prévost  estime  que, 
sur  vingt  personnes  rassemblées  au  hazard,  une  est  colour-blind  (4). 

La  portion  du  mémoire  du  docteur  Wilson,  dans  laquelle  il  traite 
la  question  de  la  fréquence  de  la  colour-blitidnessy  n'a  point  encore 
paru  au  moment  où  je  suis  obligé  d'envoyer  cette  partiede  mon  travail  à 
l'impression  ;  mais  l'auteur  m'a  fait  la  faveur  de  m'adresser  les  rensei- 
gnements suivants  : 

(1)  Glasgow  Médical  Journal,  toI.  Il,  p.  li;  Glasgow,  1839. 

(2)  MonUily  Journal  of  Mailical  Science,  Dccember,  181^,  p.  494. 

(3)  Ibiii.,  November,  1853.  p.  392. 

(i^  WARTMi!!».  Mémoires  de  la  Société  de  phyiique  et  d'histoire  naturelle  de  Genève,  1.  XII, 
p  i96;Genè\e,  1849. 

57. 
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«  Quand  à  la  slatistique  des  colour^lind^  je  repousse  certainement  tes  rliiffres  de  Pré- 
vost, en  tant  qu'ils  s'appliqueraient  à  des  cas  semblables  à  celui  de  palton.  Mais  >':1  ^ 
compté  tous  les  cas  dans  lesquels  II  existe  un  peu  de  confusion  ou  d'incertitude  relaii^e- 
ment  aux  couleurs,  et  surtout  en  ce  qui  concerne  la  distinction  entre  le  bleu  et  le  vert,  h^ 
nombres  peuvent  être  exacts;  mais  il  serait  facile  de  démontrer  que  ia  cécité,  la  surda*'. 
la  claudication  sont  aussi  communes. 

Voici,  après  avoir  examiné  i,d54  personnes  à  Edimbourg,  quelles  sont  mes  condunos^ 
relativement  aux  trois  espèces  de  confusion  que  Ton  peut  faire  des  couleurs  : 

Confondait  le  rouge  avec  le  vert.  ...  i  sur  55. 
Id.  le  brun  avec  le  vert.  ...  1  sur  (30. 
Id.      le  bleu  avec  le  vert.  ...    i  sur  46. 

Les  deux  premières  confusions  sont  des  degrés  de  la  même  affection  :  tous  eeox  df  h 
première  catégorie  peuvent  être  rangés  dans  la  seconde,  et  plusieurs  de  ceux  de  la  seeordf 
pourraient  figurer  dans  la  première;  mais  aucun  d'eux  n'a  été  compté  plus  d'une  foi^ 
(iCux  qui  confondaient  le  bleu  avec  le  vert  se  sont  révélés  d'eux-mêmes,  et  sans  qu'un  fit 
d'eux  une  recherche  spéciale.  > 

La  co/ofir-6/mc/n6««  S  est  présentée  beaucoup  plus  souvent  chez  le^ 
femmes.  Elle  se  perpétue  dans  certaines  familles  ;  mais,  lorsqull  eu 
est  ainsi,  elle  saute  parfois  une  ou  plusieurs  générations.  Elle  se  pro- 
page plus  facilement  par  les  descendants  du  sexe  féminin  que  par  eea\ 
du  sexe  masculin.  Parmi  les  cas  nombreux  qui  ontété  publiés  jusqu  ici. 
je  ne  me  rappelle  pas  qu  il  s'en  soit  offert  dans  lesquels  un  œil  fut 
seul  affecté. 

Il  n  existe  de  la  colour-blindness  ^MQXxn  û^wt  subjectif  suffisant* 
ment  constant  pour  que  Ton  puisse  compter  sur  lui.  L'iris  est  fré- 
quemment d  un  bleu  clair,  parsemé  de  taches  jaunes  près  du  boni 
pupillaire,  et  Ton  a  remarqué,  dans  beaucoup  de  cas,  mais  non  dan^ 
tous,  une  dépression  au  niveau  de  la  partie  moyenne  des  sourcils;  ce 
qui  indiquerait,  suivant  les  phrénologistes,  Tabseuce  de  Torgane  A^ 
couleurs. 

J'ai  considéré  cette  affection  comme  étant  toujours  congéniale,  jo>- 
qu'au  jour  où  j'ai  été  consulté  par  un  homme  chez  qui  elle  éiaii 
survenue  graduellement.  Il  exerçait  la  profession  de  peintre  en  onn^ 
ments,  et  avait  pu  à  une  certaine  époque  de  sa  vie  juger  parfaileroeni 
des  couleurs.  Lorsqu'il  vint  me  consulter,  son  œil  droit  était  afleiMt* 
de  mydriase,  et  il  existait  aux  deux  yeux  une  amaurose  incoroplèlf. 
de  sorte  qu'il  ne  pouvait  plus  lire  les  caractères  ordinaires.  En  essa}aut 
sa  vue,  je  m'aperçus  qu'il  confondait  le  roiige  et  le  vert.  L'usage  de> 
spiritueux  et  du  tabac  avait  probablement  été  la  cause  excitante  dt 
l'affection  oculaire  chez  cet  individu.  On  a  vu  la  commotion  cért^ 
brale  (1)  et  d'autres  maladies  du  cerveau  donner  naissance  à  qd^ 
colour'blindness  temporaire  ou  permanente  (2).  Les  cas  congéoiaa^ 
paraissent  n'éprouver  aucun  changement,  ni  en  bien,  ni  en  mal,  peih 
dant  toute  la  durée  de  l'existence.  Lorsque  le  dérangement  visud 

(I)  Tatlou's Scirntific  Memoirs,  vol.  IV,  p.  t85;  Loiidon,  1846. 
(i)  WiLson.  Op.  cit.,  Dcc«mber,  p.  506. 
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reconnaît  pour  cause  une  maladie  du  cerveau,  on  la  vu  guérir.  Ësquirol 
rapporte  le  cas  d  une  dame,  âgée  de  68 ans,  à  qui,  pendant  une  attaque 
de  congestion  cérébrale  dont  la  durée  fut  d*environ  une  heure,  tous  les 
objets  paraissaient  noirs,  même  les  personnes  qui  lui  parlaient  et 
dont  elle  reconnaissait  la  voix.  Une  application  de  sangsues  au  cou 
lit  disparaitre  iminédialement  lattaquc  (1).  Chez  Mary  Bishop,  dont 
I  observation  est  rapportée  par  le  docteur  Hays,  la  saignée  et  les  pur- 
gatifs firent  disparaitre  les  symptômes  de  la  congestion  cérébrale  et 
rétablirent  la  faculté  de  distinguer  les  couleurs  (2). 

Causes.  —  Voici  quelques-unes  des  suppositions  que  Ton  a  faites 
relativement  à  la  cause  efliciente  de  Tinsensibilité  pour  les  couleurs  : 

1.  Dalton  pensait  que  dans  ces  cas  la  lumière  rouge  était  absorbée 
par  rhumeur  vitrée,  qu  il  supposait  pouvoir  être  d'une  teinte  bleue  ; 
supposition  qui,  pour  ne  pas  dire  plus,  n'est  pas  heureuse,  et  qu'une 
expérience  bien  simple,  celle  qui  consiste  à  regarder  à  travers  des 
lunettes  vertes  ou  bleues,  suffit  pour  réfuter.  Dans  cette  expérience, 
on  reconnaît  encore  très  bien  les  couleurs  primitives  des  corps  ;  ils 
paraissent  seulement  entourés  d'une  ombre  dont  la  teinte  est  verte  ou 
bleue.  Si  donc  les  rayons  lumineux  passaient  à  travers  une  humeur 
Mtrée  bleue,  il  ne  s'ensuivrait  nullement  que  les  objets  dussent  nous 
apparaître  bleus,  ni  qu'il  nous  fût  impossible  de  distinguer  la  lumière 
rouge  ou  toute  autre  couleur.  Dans  la  vieillesse,  nous  voyons  tous  les 
objets  à  travers  un  cristallin  couleur  d'ambre  ;  néanmoins  nous  les 
>oyons  avec  leurs  teintes  naturelles. 

!2.  Dans  la  supposition  que  la  choroïde  est  essentielle  à  la  vision, 
on  a  dit  que  la  perte  de  la  faculté  d'apprécier  les  rayons  rouges  peut 
être  due  à  ce  que  la  rétine  a  elle-même  une  teinte  bleue  ;  de  sorte  que, 
la  lumière  qui  parvient  à  la  choroïde  se  trouvant  privée  des  rayons 
rouges  par  l'action  absorbante  de  la  rétine  bleue,  l'impression  que  la 
choroïde  renvoie  à  la  rétine  ne  contient  plus  de  lumière  rouge  (3). 
Conformément  aux  ordres  de  Dalton,  l'examen  de  ses  yeux  fut  fait 
après  sa  mort  par  M.  Ransome.  Le  cristallin  était  de  couleur  ambrée 
comme  celui  des  personnes  âgées,  mais  ni  l'humeur  vitrée,  ni  la  rétine 
n'étaient  bleues  ;  ce  qui  réfute  les  deux  hypothèses  que  nous  venons 
de  rapporter  (4.). 

3.  Le  docteur  Young,  adoptant  apparemment  l'opinion  de  Darwin, 
que  la  rétine  est  active  et  non  passive  dans  la  vision,  regarde  comme 
l'explication  la  plus  simple  que  Ton  puisse  donner  de  ce  défaut  visuel, 
la  supposition  que  les  fibres  de  la  rétine  destinées  à  percevoir  le  rouge, 
manquent  ou  sont  paralysées  (5). 

(i)  Des  maladies  mentales,  t.  Il,  p.  36  ;  Paris,  IS38. 

(i)  American  Journal  of  the  Médical  Seienceit,  August,  1840,  p.  377. 

(5)  Edinburgh  Journal  of  Science,  vol.  IV,  p.  86. 

(4)  Lonilon  Médical  GazeUe,  March  31, 1845,  p  810. 

(5)  Lectures  on  i^atural  IMiilosopliy,  vol.  Il,  p.  315;  London,  1807. 
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4.  Sir  David  Brewster  pense  que  Toeil,  dans  ce  cas,  esl  inseDsiUf 
aux  couleurs  qui  forment  rextrémité  du  spectre  solaire,  exactemeni 
comme  certaines  personnes,  ainsi  que  la  démontré  le  docteur  Wul- 
laston,  ont  loreille  insensible  aux  sons  qui  forment  rextrémité  de 
réchelle  des  notes  musicales,  bien  quelle  soit  parfaitement  sensibles 
tous  les  autres  (1).  Le  docteur  Wilson  fait  observer  toutefois  que 
rimpuissance  à  reconnaître  la  couleur  rouge  est  précisément  Tinvehe 
de  rinaptitude  à  entendre  les  sons  aigus.  «  Conformément  à  la  théorie 
des  ondulations,  dit-il,  Tonde  formée  par  les  rayons  rouges  est  plus 
lente  dans  ses  vibrations  que  les  autres  ondes  colorées.  Elle  corre>- 
pond  donc  aux  ondulations  sonores  les  plus  lentes,  qui  produisent  <b 
tons  bas.  La  cécité  pour  le  rouge  est  donc  analogue  à  la  surdité  pour 
les  sons  graves  et  non  pour  les  sons  aigus  (2).  » 

5.  Les  partisans  de  Gall  et  de  Spurzheim  soutiennent  que  la  faculté 
de  distinguer  les  couleurs  ne  dépend  pas  de  Tœil,  mais  d^une  portion 
spéciale  du  cerveau,  à  laquelle  ils  donnent  le  nom  d'organe  descouhurr. 
et  que  chez  ceux  qui  se  trompent  en  jugeant  des  couleurs,  le  début 
ne  réside  pas  dans  Tœil  dont  la  construction  mécanique  et  les  effets 
optiques  sont  parfaits,  mais  bien  dans  le  cerveau.  Celte  manière  de 
voir  semble  partagée  par  Sir  John  Herschel.  «  Nous  avons  examine 
avec  quelque  attention,  dit-il,  un  opticien  éminent,  dont  les  yeu\((»u 
plutôt  Tœil,  car  il  en  a  perdu  un  par  accident)  présentent  celte 
particularité  curieuse,  et  nous  nous  sommes  assurés,  contrairement  a 
I  opinion  reçue,  que  tous  les  rayons  du  prisme  ont  le  pouvoir  d\  pro- 
duire une  excitation  et  d  y  déterminer  la  sensation  de  lumière  et  b 
effets  de  la  vision  distincte  ;  de  sorte  que  le  vice  ne  consiste  point  eo 
une  insensibilité  de  la  rétine  pour  les  rayons  réfractes  d*une  cerlaioe 
façon,  ni  dans  Texistence  de  quelque  matière  colorante  dans  b 
humeurs  de  rœil,qui  empêcherait  certains  rayons  d  atteindre  la  rétioe 
(comme  on  Ta  ingénieusement  supposé),  mais  dans  quelque  déftH*- 
tuosité  du  sensorium  commune  y  par  suite  de  laquelle  il  se  trouve  daD> 
rimpossibilité  d  apprécier  entre  les  rayons  lumineux  les  différences 
d'où  dépend  leur  couleur  (3).  » 

Les  phrénologistes  trouvent  chez  les  personnes  affectées  de  colour- 
blindnessy  aussi  bien  que  chez  celles  qui  sont  inhabiles  à  pereeuHr 
rharmonie  des  couleurs,  une  dépression  située  immédiatement  au- 
dessus  de  la  partie  moyenne  du  sourcil  ;  ce  qui  indique,  suivant  eux. 
le  manque  de  développement  d  une  circonvolution  spéciale  du  ceneao, 
dans  laquelle  ils  placent  Torgane  des  couleurs.  Ils  disent  que  la  peti- 
tesse de  cet  organe  est  remarquable  dans  le  buste  de  Dalton  modèle 
par  Cardwell;  et  M.  Ransome,  qui  nest  point  phrénologisle,  avance 

(1)  Edinburgli  Journal of  Science,  vol.  IV, p. 86  :  Philosopbieal  Magaiine,  Augu»L,  (8U.p  13^ 
(^)  Op.cil.,  April,  1834,  p.3i:i. 
(3)  Op.  cil.,  p.  434,  §507. 
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comme  un  fait  reconnu  dans  Tautopsie  de  Dallon,  «  qu'il  existait  un 
défaut  marqué  de  développement  des  circonvolutions  cérébrales  situées 
au-dessus  des  voûtes  orbitaires,  là  où  Ton  a  placé  le  siège  de  Torgane 
des  couleurs  (i).  » 

Quelle  que  soit  la  cause  dont  dépende  rinsensibilité  (partielle  ou 
complète)  pour  les  couleurs,  c'est  un  état  de  la  vision  pour  lequel  il 
ne  parait  exister  aucun  remède.  Deux  faits,  toutefois,  nolés  par 
Seebeck,  Tainé  (2),  ont  conduit  à  faire  proposer  un  remède  palliatif. 
Os  faits  sont,  que  les  individus  atteints  de  colour  blindness  peuvent, 
à  la  lumière  artificielle,  reconnaître  la  différence  de  certaines  couleurs 
qu  ils  confondent  à  la  lumière  naturelle ,  et  que  la  même  chose  se 
présente  lorsqu'ils  rcuanlent  à  travers  des  verres  colorés  d  une  cer- 
taine façon.  On  ne  sait  pas  quelle  était  la  couleur  des  verres  employés 
par  Seebeck;  mais  AX'arlmann  parle  de  l'effet  surprenant  que  Ion 
obtient  lorsqu'on  fait  roîîMrder  une  personne  atteinte  de  colour-blhid' 
nes8  à  travers  un  milieu  rouge  pour  lui  faire  distinguer  le  rouge  d'avec 
le  vert.  Je  conservais  de  grands  doutes  sur  ce  point  ;  M.  Wilson  à  qui 
je  m  étais  adressé,  me  répondit  qu'il  avait  constaté  que  les  lentilles 
rouges  ou  vertes  ne  Incilitaienl  en  aucune  façon,  pour  les  personnes 
colour-blind,  la  distinction  entre  les  objets  rouges  et  verts,  qu'elles  ont 
rhabitude  de  confondre,  mais  qu'il  en  était  tout  autrement  des  lentilles 
jaunes  qui  rendaient  des  services  à  une  certaine  catégorie  de  colotir- 
hlind.  Comme  la  lumière  artificielle  diffère  surtout  de  celle  du  jour, 
ainsi  qu'on  le  croit,  par  Texcès  de  rayons  jaunes  que  contient  la  pre- 
mière, il  fut  frappé  de  celle  idée  que,  si  les  personnes  qui  pouvaient  à 
la  lumière  jaune  d'une  chandelle  ou  du  gaz  distinguer  le  rouge  du 
vcrl,  se  servaient  pendant  le  jour  de  lentilles  jaunes,  elles  communi- 
queraient à  la  lumière  du  soleil  les  qualités  de  la  lumière  artificielle, 
et  verraient  aussi  bien  a\ec  l'une  qu'avec  l'autre.  En  conséquence,  le 
docteur  W.  distribua  à  quelques-uns  de  ses  amis  colour-blind,  des 
verres  jaunes  ,  ou  plutôt  oranire  pâle.  Plusieurs  n'en  retirèrent  aucun 
avantage,  et  tous  se  plaii^nirent  qu'ils  occasionnaient  une  perle  consi- 
dérable de  lumière;  mais  deux  d'entre  eux  se  trouvèrent  par  leur 
moyen  dans  la  possibilité  de  distinguer  aussi  bien  à  la  lumière  du 
jour,  qu'ils  le  faisaient  à  la  lumière  artificielle,  le  rouge  d'avec  le  vert. 
Quelque  temps  après  avoir  fait  ces  essais,  et  avoir  conseillé  publique- 
ment Tusage  de  verres  jaunes  comme  un  palliatif  contre  la  colour- 
blindnessy  le  docteur  \V.  reconnut  que  Sir  David  Brewster  (3)  avait 
déjà  recommandé  l'usage  de  cette  espèce  de  verres  comme  propres, 
dans  beaucoup  de  cas  d'imperfection  de  la  vision,  à  exciter  la  rétine 
engourdie,  se  fondant  sur  ce  fait  que  la  lumière  jaune  produit  sur 

(Il  Hirenolopral  JournnI,  vol.  XIX,  p.  252;  Edinluirgli,  fH(G. 

(1)  Po^sgemlorfr»  Annnlen,  Rand  XMI,  pp  îlfi,  218;  UipzibS  t837. 

(3)  Pbilosophieal  .Maisaxiiie,  Augiisi,  I8ii,  p.  139. 
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cette  membrane  une  impression  lumineuse  plus  puissante  que  la 
lumière  blanche  pure,  dans  laquelle  le  jaune  n  entre  que  pour  u»e 
partie.  Il  semble,  toutefois,  que  les  verres  jaunes  doivent  être  utiles 
aux  colour-hlind,  non  pas  tant  parce  que  la  lumière  jaune  surexcite  U 
sensibilité  générale  de  la  rétine,  que  parce  qu'ils  agissent  chromatiqu^ 
ment  en  réduisant  la  lumière  du  jour  aux  qualités  de  la  lumière  arli- 
(icielle,  et  en  communiquant  aux  objets  les  teintes  que  les  yeux 
colour-blind  apprécient  le  mieux. 


SECTION  IX. 

MYODÉSOPIE. 

Syn.  —  Myoilesopia,  de  IX'<JÎa,  mouche,  elSo(,  forme,  el  oj'l/,  apparence  ou  vue.  Visus  inD<44rqB 
Visio  ptiantasmnliim.  Musc»  voliUintes.  Mouches  volantes:  Iniaginaliouspcrpcluclles.  Fr.  bv 
Fleckcu  vor  deii  Augen  ;  Uas  Plockenselien  ;  Das  Mûckenschen,  AU. 

Fig.  Demours,  pi.  LXV.  Wellcr,  lab.  V. 

La  vision  d  objets  sur  la  surface  ou  dans  Tintérieur  de  fœil  a  attiré 
l'attention  ù  cause  de  son  analogie  avec  un  symptôme  auquel  on  a 
donné  le  nom  de  mouches  volantes.  On  appelle  mouche  volante  loul 
spectre  ou  toute  apparition  visuelle  de  nature  à  en  imposer  au  malade 
et  à  lui  faire  croire  qu'une  mouche  s  agite  devant  lui,  que  ce  phéno- 
mène soit  du  à  une  impression  produite  sur  la  rétine  par  un  objet 
situé  sur  ou  dans  Tœil,  ou  à  une  perte  de  la  sensibilité  de  cette  mem- 
brane.  La  vision  de  mouches  volantes  a  reçu  le  nom  de  myodésopie. 
afl'ection  qui,  bien  qu  elle  soit  quelquefois  uniquement  le  résultat  (fun 
simple  défaut  de  sensibilité  de  quelques  parties  de  la  rétine,  est  due 
beaucoup  plus  souvent  à  la  perception  réelle  d'objets  situés  sur  Tail 
ou  à  son  intérieur  ;  d'où  la  division  en  myodésopie  sensitive  et  non 
sensilive. 

Eln  général,  c'est  seulement  lorsque  la  perception  des  di>er$e^ 
espèces  de  spectres  dont  l'œil  est  susceptible  devient  exagérée,  que 
l'on  peut  dire  que  l'aflection  appelée  myodésopie  existe.  On  peut,  à 
laide  de  méthodes  simples  que  j'ai  décrites  ailleurs  (1)  en  détail,  per- 
cevoir et  examiner  avec  son  œil,  à  l'état  normal,  les  divers  spectres 
qui  produisent  la  myodésopie  sensitiie,  aussi  bien  que  certains  spec- 
tres qui  imitent  au  moins  les  sensations  qui  constituent  la  ^-ariétê 
insensible  de  la  maladie. 

La  myodésopie  sensilive  comprend  les  sensations  qui  sont  due>  : 

(t)  Edinburgli  Médical  and  Surgical  Journal,  July,  ISiTS,  p.  38.  Pour  les  mélliotles  dViamiarr 
le&  K|M>clre».  voyez  THistoire  de  TAcadémie  royale  des  Sciences,  pour  1760.  p.  57;  Paris,  I7TC 
K&TKR,  à  la  fin  de  Gulhrie  :  ou  exiraclion  of  a  Calaracl:  Londoo,  I83i  :  Vaco.  Londoa  Vrilkal 
Gazelle,  May  9  el  16,  18i3  :  Ai'Pu.  Archives  d'Oplillialmolugie,  1. 1.  p.  49;  Paris,  1853. 
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i.  à  la  couche  de  mucus  et  de  larmes  située  è  la  surface  de  la  cornée  ; 
i,  aux  corpuscules  situés  entre  la  surface  externe  de  la  cornée  et  le 
centre  focal  de  Tœil  ;  3.  aux  corpuscules  situés  entre  le  centre  focal  de 
rœil  et  la  couche  sensitive  de  la  rétine. 

La  myodésopie  insensitive  est  due  à  certaines  conditions  morbides: 
i.  de  la  rétine;  2.  de  la  choroïde. 

i.    —    MYODÉSOPIE    SENSITIVE. 
^1.  —  Mottohet  volantes  muoo-laoryinalet. 

Vision  de  la  couche  de  mucus  et  de  larmes  située  sur  la  surface  de  la  cornée.  —  Si 
un  œil  normal  ou  presbyte  regarde  à  travers  une  lentille  concave  assez  profonde,  ayant 
deux  pouces  et  demi  de  foyer,  ce  que  Ton  appelle  un  n<>  i%  la  flamme  d'une  bougie  placée 
à  environ  vingt  pieds  de  dislance,  il  aperçoit  une  figure  lumineuse  circulaire,  tacbelée  sur 
toute  sa  surface  de  petits  points  arrondis,  et  limitée  par  un  bord  Qnement  dentelé.  Ce  bord 
est  celui  de  la  pupille  fortement  agrandie;  les  points  sont  les  images  de  la  bougie  multipliées 
par  la  couche  de  liquide  située  sur  la  surface  de  la  cornée,  et  qui  consiste  en  globules. 
L'image  est  renversée  dans  cette  façon  de  la  regarder;  les  globules  de  la  partie  supérieure 
de  la  cornée  sont  vus  en  bas,  eivice  versa.  On  les  volt  parfois  se  porter  l'un  vers  l'autre, 
et  se  réunir  de  façon  à  constituer  des  points  plus  volumineux.  Lorsqu'on  abaisse  la  pau- 
pière supérieure,  elle  paraît  avec  ses  cils  s'élever  de  la  partie  inférieure  du  champ  de  la 
vision,  et  les  globules,  après  chaque  clignement,  semblent  flotter  de  bas  en  haut  sur  la 
cornée.  Le  fluide  qui  donne  lieu  à  ces  apparences  est  un  mélange  de  larmes  avec  la  sécré- 
tion muqueuse  de  la  conjonctive,  étendu  en  petites  gouttes  à  la  surface  de  la  cornée,  et 
ayant  pour  but  de  maintenir  cette  suriace  dans  un  état  de  moiteur  et  de  transparence  qui 
rende  facile  ta  transmission  des  rayons  lumineux.  Ces  gouttelettes,  en  général  invisibles  à 
l'œil  nu,  sont  rendues  visib'es  par  celle  simple  expérience  qui  consiste  à  faire  tomber  sur 
chacune  d'elles  un  faisceau  de  rayons  divergents  ;  chaque  globule  agit  sur  ces  faisceaux  de 
manière  à  les  réunir,  avec  l'aide  de  la  réfraction  des  milieux  transparents  de  l'œil,  en 
foyers  distincts  sur  la  rétine. 

Spectre  muco-lacrymal  vu  dans  le  champ  du  microscope  et  du  téles- 
cope, —  Lorsqu'on  penche  la  tête  au-dessus  du  microscope ,  surtout 
si  l'on  est  affecté  d'un  léger  catarrhe  de  la  conjonctive,  les  globules  en- 
traînés parla  gravitation  vers  le  centre  de  la  cornée,  deviennent  visibles 
pour  l'observateur,  au  point  de  l'empêcher  de  voir  tout  autre  objet,  jus- 
qu'à ce  qu'un  mouvement  de  clignement  les  ait  entraînés.  Le  spectre 
muco-lacrymal  devient  aussi  parfois  gênant  dans  les  observations  léles- 
Topiques.  Ainsi,  en  regardant  le  soleil  à  travers  un  verre  coloré,  l'ob- 
$er>ateur  ne  peut  souvent  distinguer  les  taches  qui  existent  sur  cet 
astre,  empêché  qu'il  en  est  par  ce  qui  lui  semble  être  la  réflexion  de 
quelque  partie  de  son  œil  interposée  entre  lui  et  le  soleil.  Ce  phéno- 
mène est  dû  à  la  couche  de  mucus  et  de  larmes  qui  se  trouve  à  la  sur- 
face de  la  cornée. 

Mouches  volantes  miico-lacrymales.  —  L'observation  suivante  est  un 
exemple  très  rare  de  l'image  du  liquide  muco-lacrymal  déterminant  la 
sensation  de  mouches  volantes. 

Obs,  555.  —  J'ai  été  consulté  par  une  personne  très  myope,  qui  se  trouvait  parfois 
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gênée  par  Tapparition,  devant  I*un  de  ses  yeux,  de  nombreuses  tacbes  opaques  arrondie, 
entourées  chacune  d'un  halo.  Plusieurs  dVnlre  elles  paraissaient  se  réunir  en  tache»  pluï 
grandes,  pour  se  diviser  de  nouveau  et  disparaître,  cl  se  portaient  de  bas  en  haut  a{n:> 
chaque  clignement.  A  la  description  et  au  dessin  que  le  malade  me  donna  de  ses  S(n>»- 
tions,  je  reconnus  qu'elles  étaient  dues  simplement  aux  globules  qui  existent  sur  la  Mirl^f 
de  la  cornée. 

§  II.  —  Mottohet  volantes  dépendant  de  la  présence  de  oorpatoole*  enlR  U 
surface  externe  de  la  cornée  et  le  centre  focal  de  l'csil. 

Absence  d observations  exactes  sur  les  spectres  produits  par  des  corpuscules  at^n 
placés.  —  Mëlliodes  pour  découvrir  et  distinguer  ces  spectres.  —  Je  ne  connais  p-trii 
d'observations  soignées  de  spectres  dépendant  de  corpuscules  flottant  dans  lliuoi'jr 
aqueuse.  On  aperçoit  Facilement  les  dépôts  formés  dans  la  cornée  ou  le  cristallin,  en  rr;^r- 
dant  à  travers  un  trou  pratiqué  à  Taide  d'une  aiguille  dans  une  carte  noircie.  On  \^J 
même,  si  je  ne  me  trompe,  distinguer  de  cette  Taçon  une  fissure  dn  cristallin,  snnani  u 
direction  des  rayons  que  forment  ses  fibres.  On  peut  également,  à  Talde  des  Ino>eo^  (pji 
font  apercevoir  les  globules  de  mucus  sur  la  cornée,  reconnaître  les  opacités  de  lacorBtr 
et  du  cristallin.  On  distingue  ces  opacités  des  globules  muqueux,  en  ce  qu^elles  orfur>*-ii( 
un  plan  immédiatement  postérieur  dans  le  champ  de  la  vision  ;  à  ce  que  les  images  doQi-r> 
qui  se  forment  lorsqu  on  expose  l'œil  à  deux  rayons  lumineux  divergents,  sont  iuhi* 
séparées  l'une  de  l'autre  que  les  images  doubles  auxquelles  donnent  naissance  les  gloinirr? 
de  mucus;  et  enfin  à  ce  que  les  mouvements  de  clignotement  ne  leur  font  subir  aonji 
changement.  On  les  distingue  des  corpuscules  flottant  dans  l'humeur  vitrée,  par  ta  i^k' 
qu'ils  occupent  dans  un  pian  antérieur  du  champ  de  la  vision;  par  Técartemenl  plasfra»! 
de  leurs  doubles  images;  et  par  la  facilité  avec  laquelle  on  peut  renverser  leur  5p<^l^ 
comme  on  renverse  celui  des  globules  de  la  cornée.  On  aperçoit  renversés  tous  le>  o:».rt^ 
situés  au  devant  du  foyer  central  de  l'œil  en  regardant  à  travers  une  lentille  bi-coDca\f  4? 
la  façon  que  nous  avons  déjà  indiquée.  Four  les  apercevoir  dans  leur  position  nature  r. 
il  suffit  de  regarder  une  chandelle  placée  à  vingt  pieds,  ou  une  lampe  de  ruepiaoy. 
soixante  pieds,  à  travers  une  lentille  biconvexe  d'un  pouce  et  demi  de  foyer  et  pUrt 
tout  contre  l'œil.  Si  Ton  éloigne  ce  verre  de  la  face  antérieure  de  l'œil,  de  facoo  àcf^^'^ 
la  cornée  ne  soit  plus  dans  le  foyer  de  la  lentille,  tous  les  objets  situés  sur  ou  daa»  .a 
cornée,  dans  l'humeur  aqueuse  ou  dans  le  cristallin,  sont  immédiatement  renversés. 

Les  dépôts  dans  la  cornée,  l'humeur  aqueuse  ou  le  cristallin  ne  produisent  jamais,  w 
je  sache,  la  sensation  de  mouches  volantes.  Les  taches  de  la  cornée  et  les  opacité»  par- 
tielles du  cristallin  ou  de  sa  capsule  produisent  seulement  la  confusion  de  la  vue,  e\arir- 
ment  comme  lorsqu'on  place  une  épingle  contre  la  face  antérieure  de  la  cornée.  VH^^* 
ferme  un  œil,  et  qu'on  place  devant  l'autre  une  épingle  à  une  distance  telle  qu^oo  la  v^: 
distinctement,  puis  qu'on  la  rapproche  graduellement,  elle  deviendra  de  moins  en  m«vK* 
distincte,  et  lorsqu'elle  sera  assez  près  pour  toucher  les  cils,  elle  disparaîtra  rompH*^ 
ment,  sans  plus  déterminer  d'autre  efTet  que  de  jeter  une  ombre  sur  toute  la  rétinf  etK 
faire  apercevoir  tous  les  objets  environnants  à  travers  un  brouillard,  si  léger  cepeoiiaM 
qu'il  n'empécbc  pas  de  lire  un  livre  imprimé,  placé  à  la  distance  ordinaire.  Si  Ton  pi^rtr 
alors  une  carte  percée  d'un  trou  d'épingle,  entre  l'œil  et  l'épingle  et  qu'on  regarde  à  tn\t^ 
la  petite  ouverture,  l'épingle  devient  de  suite  très  distincte.  A  l'aide  du  méniemo>en.q  . 
consiste  dans  la  limitation  de  l'étendue  du  faisceau  lumineux  que  nous  laissons  arn^' 
jusqu'à  la  rétine,  tout  corpuscule  ou  dépôt  situé  sur  ou  dans  l'œil  devient  visIMe.  tsr; 
qu'à  l'œil  nu  il  puisse  ne  produire  aucune  impression. 

Ainsi,  dans  les  circonstances  ordinaires,  les  corpuscules  ou  les  dé- 
pôts situés  au-devant  du  centre  focal  de  l'œil  (on  pense  géoémleintiit 
que  ce  centre  focal  est  situé  tout  contre  la  face  postérieure  ducristâilio 
ne  sont  pas  visibles  pour  la  personne  dans  Tœil  de  qui  elles  eiislent. 
et  s'ils  sont  peu  nombreux  et  petits,  ils  n'influent  que  faiblement  sur  bt 
netteté  de  la  vision.  Peut-être  deviennent-ils  quelquefois  visibles  p«>ur 
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un  œil  1res  myope;  ils  constituent  alors  pour  les  personnes  qui  se 
livrent  aux  observations  microscopiciues,  un  inconvénient  plus  sérieux 
que  les  globules  de  la  cornée,  leur  ombre  devenant  visible  lorsqu'on 
regarde  à  travers  un  microscope  ou  un  télescope  de  grande  puissance, 
aiietidu  qu'il  n'est  pas  possible  de  s'en  débarrasser  par  un  simple  c 
gQolement,  comme  du  mélange  de  larmes  et  de  mucus. 

%  m.  —  HanoliM  «oUntei  dépendant  de  oorpiiMinlei   >ita<i  entre  le  oentre 
f«al  de  l'oiil  et  la  eouelu  leniitlve  de  le  r«tina.  —  Homiliei  cnto-bralol- 


Quatre  espèces  de  spectres  enlo-tiyaMdiens.  —  Méthodes  pour  les  voir.  —  Post/ioii 
rrlalite  des  eorpufciites  qui  les  produisent.  —  Si  l'on  regarde  la  flamme  d'une  bougie. 
siiné«  i  deux  ou  trois  pieds  de  ilistance,  ou  bien  le  ciei,  i  travers  une  carte  noire  perlorre 
par  la  pointe  d'une  One  aiguille,  ou  une  lentille  convergente  d'uD  court  foyer,  telle  que 
inwilaire  d'un  microscope  composé,  el  si  l'on  reiiarile  «tlenlivemenl  le  cliamp  lumineux 
ainsi  exposé  à  la  vue,  on  a perfoll  quatre  espèces  de  spedrvs  (Rg.  141),  indé|)endamniem 
ilu  spectre  mueo-lacrjmal.  Le  plus 
reniarqwUk  se  monire  le  plus  rap- 
proché de  l'œil,  el  consiste  en  sé- 
nvi  contournées  de  pellls  glotiulcs 
lierléi  qui  pendent  en  travers  du 
(hamp  de  la  vision  a.  Les  plus  re- 
mirquables  ensuite ,  et  les  plus 
Floif  nés  de  l'oeit,  cunsisienl  en  des 
Mp^ps  de  fl  I  a  nien  is  corn  me  fl  q  u  K  u  t 
n'offrant  aucune  apparence  glol)u- 
liire,etpendant  surtout  delà  par- 
lie  supérieure  du  cbamp  visuel  b. 
Je  donne  aux  premiers  le  nom  de 
ipfrfre  perlé,  aux  seconds  celui 
de  spectre  aqueux.  Surdeux  plans 
distincts,  situés  entre  ceux  occu- 
pes par  les  deux  premiers  spectres, 
flottent  deux  espèces  de  globules, 
■ton  agrégés  sous  Forme  de  nia- 
Rienls,  mais  isolés.  Ils  constituent 
fe  que  j'appelle  le  spectre  globu- 
laire isolé.  Les  $\obu\tsho\és,\ei 

pins  éloignés  de  l'œil,  sont  Irouhles  et  mat  limités,  et  peuvent  être  comparés  pour  l'as- 
pect i  de  peUts  grains  de  sagou-c.  Les  globules  les  plus  rapprochés  de  l'œil  sont  cinirs  à 
leur  centre,  en  dehors  duquel  Ils  présentent  un  anneau  noir  étroit,  et  enrure  plus  en  de- 
hors one  cJrconrérence  lumineuse  d.  Ces  quatre  espèces  de  spectres  ae  se  mêlent  jamais 
ruse  à  l'entre,  de  manière  à  intervertir  l'ordre  dans  lequel  ils  se  présentent  D  l'œil  : 
ainsi,  le  spectre  perlé  parait  toujours  le  plus  rapproché  ;  puis  viennent  les  globules  isolé.-^ 
neiienient  limités  ;  ensuite  les  globules  conrusémeni  limités,  el  enlln  les  filaments  aqueux 
qui  sont  les  plus  éloignés. 

Moyen  de  se  procurer  de  doubles  images  des  corpuscules  situés  au  devant  de  la 
rétine.  —  Nous  devons  à  Sir  David  Brewster  (1)  l'expérience  suivante,  ï  laide  de  la- 
quelle il  a  jeté  plus  de  lumière  sur  le  sujet  des  mouches  volantes  que  tous  les  écrivains  qui 
l'ont  précédé  ; 

Placei  deux  bougies  devant  votre  œil,  à  la  dislance  de  quelques  pouces  l'une  de  l'autre. 
Regardet-les  à  Iravers  un  trou  d'épingle,  ou  une  leuiille  hi-cunvexe,  de  façun  A  ce  que  les 
deux  champs  lumineux  empiètent  l'un  sur  l'autre.  Dans  l'espace  furnié  par  ces  deux 

|l}Triiit«lioiiiiafllic  Roral  Society  orEdîiilurKb,  vol.  XV,  p  S8I  ;  Edinliur^h,  I8i3. 
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Champs,  vous  apercevez  des  images  doubles  de  tous  les  objets  perceptibles  sitoéssar  Tirii, 
à  rintérieur  de  cet  organe,  au-devant  de  la  couche  sentante  de  la  rétine,  et  entre  aotrvï 
les  images  doubles  des  globules  muco-iacrymaux,  du  spectre  aqueux,  du  spectre  constitue 
par  les  globules  isolés  et  du  spectre  perlé.  Si  les  bougies  sont  placées  à  environ  dix  pt6i> 
de  l'œil,  et  qu'on  les  regarde  à  travers  une  lentille  convei^ente  d'un  pouce  et  demi  4^ 
foyer,  on  voit  les  images  doubles  muco-lacrymales  très  éloignées  les  unes  desaoUts. 
celles  des  filaments  ou  spectres  aqueux  un  peu  moins  espacées  ;  celles  des  globules  i>oles 
obscures,  et  celles  des  globules  nettement  limités  encore  un  peu  moins  distantes;  enfii,  le» 
doubles  images  du  spectre  perlé  sont  presque  Tune  contre  Tautre,  ce  qui  démontre  la  po^tu^i 
relative  qu'occupent  dans  l'œil  les  causes  qui  produisent  ces  spectres,  c'est-à-dire,  a 
surrace  de  la  cornée  pour  la  substance  muco-iacrymale,  la  couche  sentante  de  la  reiiti'* 
pour  le  spectre  perlé,  et  l'espace  intermédiaire  entre  la  rétine  et  la  cornée  pour  le  speclnr 
aqueux  et  celui  des  globules  isolés. 

Apparences  du  spectre  aqueux.  —  Les  Ois  pendants  qui  constituent  le  spectre  aqorv\ 
paraissent  un  peu  arrondis  et  diffèrent  sous  ce  rapport  des  filaments  perlés  qui  ont  l'air 
aplati.  Chacun  des  filaments  aqueux  est  borné  par  deux  lignes  obscures,  entre  lesquels 
existe  un  large  espace  clairet  privé  de  toute  apparence  de  globules.  Ces  filaments  aquetii 
ont  au  moins  deux  lois  le  diamètre  des  filaments  du  spectre  perlé.  Ils  n'occupent  pastottî 
le  même  plan.  Leur  direction  est  en  général  verticale  et  légèrement  flexueuse.  Us  se  divr 
sent  souvent  vers  leur  extrémité  inférieure  en  deux  ou  plusieurs  branches  qui  sembkbi 
se  fondre  insensiblement.  lis  ressemblent  tellement  à  ce  que  doivent  être  les  ruisseau  de 
larmes  descendant  des  canaux  lacrymaux  et  coulant  au  devant  de  la  cornée,  que,  à  one  cer- 
taine époque  j'ai  cru  que  telle  était  leur  nature,  jusqu'à  ce  que  j'eusse  découvert  qu'ils  soci 
situés  sur  un  plan  ou  sur  des  plans  postérieurs  au  spectre  muco-iacrymal,  pusléheor^ 
même  à  tout  dépôt  qui  pourrait  se  faire  sur  la  surface  antérieure  du  cristallin.  Ussaih 
blent,  à  première  vue,  glisser  lentement  de  la  partie  supérieure  vers  la  partie  moyenB^ 
du  champ  de  la  vision;  mais  ils  ne  possèdent  ni  l'étendue  ni  la  rapidité  de  mouvemefib 
du  spectre  perlé.  On  les  aperçoit  rarement  à  la  partie  inférieure  du  champ  de  la  visioa,  d 
comme  on  les  voit  renversés,  ils  doivent  exister  principalement  dans  la  portion  Inférifarf 
de  l'espace  ento-hyaioïdien.  Us  ne  se  courbent  ou  ne  s'étendent  que  peu  pendant  les  noa- 
vements  de  l'œil;  et  leur  déplacement  ou  leur  rupture,  que  semble  produire  le  digoemcai. 
n'est  qu'une  illusion. 

Je  n'ai  donné  le  nom  d'aqueux  à  ce  spectre  qu'à  cause  de  son  aspect,  car  je  D*ea  coa- 
nais  ni  le  siège  exact  ni  la  nature.  Il  est  probable  qu'il  dépend  d'une  caose  située  i  u^ 
petite  distance  en  arrière  du  cristallin,  ou  même  immédiatement  en  contact  avec  la  capânk 
postérieure. 

Mouches  volantes  produites  par  te  spectre  aqueux.  —  Le  spectre 
aqueux,  dans  quelques  cas,  s  exagère  au  point  de  donner  naissance  i 
la  sensation  de  mouches  volantes,  que  Ton  aperçoit  surtout  lorsquoo 
sort  le  matin.  Quelques  malades  les  comparent  à  des  filaments  de  vent 
filé,  placés  en  travers  les  uns  des  autres,  ou  à  de  minces  flocons  de 
laine.  Ils  se  montrent  un  peu  au-dessus  du  centre  du  champ  de  b 
vision,  et  semblent  naturellement  fort  agrandis  par  suite  de  lëloi^ 
ment  de  la  surface  contre  laquelle  on  les  aperçoit.  Bien  que  ce  spectre 
conserve  la  forme  de  nombreux  filaments  aqueux  qui  ne  paraissent 
jamais  contenir  de  globules,  ces  filaments  sont  plus  ou  moins  irrcjni- 
liërement  amoncelés  et  décrivent  souvent  des  zigzags.  Ils  se  dispersent 
aussi  promptement  par  un  ou  deux  clignotements  forcés  des  paupières 
(et  diffèrent  sous  ce  rapport  de  ceux  que  Ion  aperçoit  à  travers  un  tros 
d'épingle  ou  loculaire  d'un  microscope  composé),  ou  par  certains  actes 
de  Tœil  à  la  suite  desquels  on  ne  les  aperçoit  plus.  Ces  circonstances, 
que  nous  venons  de  mentionner,  sont  très  propres  à  induire  le  malade 


MYODÉSOPIE.  687 

eo  erreur  sur  le  siège  des  objets  qu'il  voit,  et  il  est  plus  porté  à  croire 
quils  occupent  la  surface  que  Tintérieur  de  Tœil. 

Mouches  volantes  produites  par  les  spectres  à  globules  isolés,  —  Les 
globules  mal  limités  qui  sont  situés  immédiatement  derrière  le  spectre 
aqueux,  donnent  rarement  lieu  à  la  sensation  de  mouches  volantes  ; 
mais  ceux  de  ces  globules  qui  occupent  le  plan  suivant,  et  dont  les  bords 
soot  nets  et  noirs,  deviennent  fréquemment  visibles  à  Tœil  nu,  sous  la 
forme  de  simples  points  ou  d  anneaux  noirs.  Lorsqu'on  les  regarde 
saos  attention,  ou  sans  Taide  d'aucun  appareil  optique^  ils  paraissent 
souvent  unis  au  côté  externe  des  filaments  qui  constituent  les  mouches 
volantes  perlées. 

Apparences  du  spectre  perlé.  —  Presque  tous  les  yeux,  même  les  plus  sains,  el  ceux 
qui  n'ont  jamais  été  le  siège  de  mouches  volantes,  aperçoivenl  le  spectre  perlé,  lorsqu'on 
les  fait  regarder  un  champ  lumineux  à  travers  un  petit  trou  d'épingle,  Toculaire  d'un 
microscope  composé,  ou  une  lentille  convexe  ou  concave  d'un  court  Toyer.  Prévost  (i) 
avait  déjà  appelé  ce  phénomène  apparence  perlée,  ou  simplemeni  perles. 

Les  lignes  du  spectre  perlé  pendent  dans  le  champ  de  la  vision  aussi  souvent  dans  le 
seos  transversal  que  dans  le  sens  vertical.  Au  début,  lorsqu'on  vient  de  diriger  l'œil  vers 
un  champ  lumineux,  dans  l'une  ou  l'autre  des  méthodes  que  nous  venons  de  mentionner, 
on  peut  n'apercevoir  que  quelques  petits  globules  perlés;  mais,  après  avoir  regardé  Oxe- 
ment  pendant  un  court  espace  de  temps,  on  en  aperçoit  des  cordes  nombreuses,  entre- 
lacées de  diverses  façons  et  présentant  une  grande  variété  de  nœuds,  de  boucles  et  d'ag- 
glomérations. Ils  sont  quelquefois  si  nombreux,  qu'ils  forment  une  pluie  ou  un  nuage 
étendu.  Les  filaments  perlés  sont  de  longueur  différente;  quelques-uns  sont  très  courts, 
d'autres  s'étendent  à  travers  tout  le  champ  de  la  vision.  Assez  fréquemment,  quelques-uns 
se  terminent  brusquement  en  une  sorte  de  bulbç.  Les  globules  ou  perles  qui  forment  les 
Ois  ou  chapelets,  ne  semblent  réunis  que  par  simple  apposition,  sans  être  contenus  dans 
aucune  espèce  de  tube.  Quelquefois,  néanmoins,  les  globules  sont  un  peu  confus,  el  alors 
les  filaments  ont  un  aspect  qui  se  rapproche  du  tubulalre.  Les  globules  sont  toujours  sur 
une  seule  rangée;  ils  paraissent  dénués  de  tout  noyau.  Ils  n'ont  pas  tous  le  même  dia- 
mètre, mais  tous  sont  plus  petits  que  les  globules  isolés.  Je  ne  suis  pas  convaincu  que  les 
fliaments  perlés  occupent  tous  le  même  plan,  mais  il  est  évident  que  tous  sont  situés  sur 
un  plan  postérieur  au  spectre  à  globules  Isolés. 

Mouvements  apparents  et  moui^ements  réels  du  spectre  perlé,  —  La  portion  du 
spectre  perlé  qui  se  montre  au  centre  du  champ  de  la  vision  ne  jouit  que  de  peu  de  mou- 
vements réels,  moins  peut-être  que  le  spectre  aqueux  que  l'on  aperçoit  au  delà.  Tous 
deux  participent  évidemment  aux  mouvements  de  l'oBil,  ce  qui  les  fait  paraître  très  mo- 
biles. Mais  si  l'on  examine  le  champ  visuel  vers  sa  circonférence,  ou  si  l'on  dirige  brusque- 
ment l'œil  en  haut,  on  aperçoit  d'autres  spectres  perlés,  qu'il  est  difficile  ou  impossible  à 
l'observateur  d'amener  directement  devant  lui,  et  qui,  lorsqu'il  réussit  en  partie  à  le  faire, 
disparaissent  promptement,  par  suite  d'un  mouvement  réel  qui  leur  appartient,  et  par  une 
apparence  de  mouvement  étendu,  dû  à  leur  obliquité  par  rapport  à  l'axe  de  la  vision.  Ce 
sont  ces  derniers  spectres  surtout  qui  produisent  les  mouches  volantes  perlées. 

Apparences  des  mouches  volantes  perlées.  —  Ceux  qui  commencent 
à  en  être  incommodés,  ont  d'abord  leur  attention  excitée  par  lappari- 
tion  d'un  ou  de  plusieurs  corps  noirs  dansant  dans  Pair  au-devant  d  eux, 
ce  qui  les  porte  à  supposer  qu  un  morceau  de  suie  est  collé  à  leurs  cils, 
ou  qu  un  petit  (il  de  toile  d'araignée  est  suspendu  au  bord  de  leur  chapeau. 
Eo  essayant  de  balayer  l'objet  supposé,  ils  reconnaissent  leur  erreur. 

(1)  Mémoires  de  la  Société  de  physique  et  d'histoire  naturelle  de  Genève,  t.  V,  p.  2ii  ; 
Ceoève,  !85î. 
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Dans  d'autres  cas,  ce  que  I  on  aperçoit  d'abord  est  un  léger  nuage  qui 
ressemble  un  peu  à  laile  d'une  mouche,  ou  bien  ce  sont  des  filameob 
semi-opaques  comme  ceux  d'une  toile  d'araignée.  Le  spectre  est  parfois 
assez  sombre  pour  qu'on  le  compare  à  un  morceau  de  dentelle  noire. 

Lorsqu'on  dirige  les  yeux  d'un  côté  à  l'autre,  le  spectre  se  meut 
aussi,  et  avec  une  telle  rapidité  apparente,  qu'il  semble  qu'un  cousin  on 
une  petite  mouche  croise  le  champ  de  la  vision. 

Le  malade  reste  souvent  dans  cet  état  pendant  des  mois  ou  des  aî- 
nées sans  s'en  préoccuper.  D'autres  fois,  la  figure  annulaire  delà  por- 
tion la  plus  sombre  de  la  mouche  est  trop  frappante  pour  ne  pas  être 
remarquée,  et  le  malade  la  désigne  souvent  sous  le  nom  d'étoiles  noires. 
Si  le  malade  vient  par  hasard  à  regarder  fixement  un  ciel  serein  pen- 
dant une  minute  ou  deux,  il  voit  souvent  ce  qui  jusqu'alors  lui  a\ai( 
paru  ressembler  à  un  léger  nuage,  à  un  morceau  de  toile  d'araignée, 
ou  à  l'aile  d'un  insecte,  se  résoudre  en  un  grand  nombre  de  petits  glo- 
bules ou  de  petits  anneaux  qui  suivent  les  mouvements  de  l'œil  et  sem- 
blent réunis  par  une  pellicule  invisible  ;  de  sorte  que,  bien  que  leor 
position  relative  varie  quelquefois,  ils  ne  se  séparent  jamais  les  nos 
des  autres. 

Un  examen  plus  attentif  de  ses  mouches  volantes,  fait  en  regardaoi 
le  ciel  ou  la  terre  couverte  de  neige,  peut  faire  découvrir  au  malade 
une  apparence  de  tubes  entrelacés.  Le  tube  est  limité  par  deux  lignes, 
tandis  que  son  centre  est  occupé  par  une  chaîne  de  points  obscurs  ou 
de  globules  qui  ne  sont  pas  en  général  assez  volumineux  pour  remplir 
le  diamètre  du  tube;  de  sorte  que,  tandis  qu  il  compare  la  totalité  du 
spectre  à  un  serpent  enroulé,  il  ajoute  parfois  que  ce  qu'il  contient 
dans  son  intérieur  ressemble  à  la  substance  desséchée  qui  existe  dans 
la  cavité  d'une  plume  à  écrire.  Ces  globules,  toutefois,  n'ont  pas  tous 
la  même  dimension  ;  on  en  aperçoit  çà  et  là  quelques-uns  plus  gros  que 
les  autres,  qui  remplissent  le  diamètre  du  tube  et  offrent  davantage 
l'aspect  nucléé,  et  assez  souvent  un  ou  deux  des  anneaux  du  spectre  à 
globules  isolés  semblent  attachés  à  la  face  externe  du  tube.  L'observa- 
teur remarque  aussi,  dans  quelques  cas,  que  les  tubes  paraissent  se  ter- 
miner par  des  extrémités  bulbaires  sombres,  comme  si  elles  étaient 
formées  par  des  agglomérations  de  globules.  Les  taches  sombres,  ou 
étoiles  noires,  qu'il  avait  d'abord  aperçues,  lui  paraissent  maint4^nant 
formées  par  ces  agglomérations  ou,  en  d'autres  points,  par  une  dispo- 
sition ressemblant  à  des  tubes  se  recourbant  sur  eux-mêmes  pour  se 
doubler.  Ces  points  noirs  sont  souvent  si  denses  que,  à  une  bonne 
lumière,  on  les  aperçoit  même  à  travers  les  paupières  fermées. 

Si  le  malade  observe  ses  mouches  Volantes  à  travers  roeulairedïui 
microscope  composé  et  contre  la  flamme  d'une  chandelle,  l'aspect  d'u 
tube  contenant  des  globules  n'est  point  aussi  frappant  que  lorsqu'il  les 
examine  à  Tœil  nu  contre  le  ciel;  de  sorte  qu'il  ne  voit  que  deschapelets 
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oa  une  pluie  de  globules  privés  de  noyaux.  L'aspect  tubulaire  est  pro- 
duit, en  effet,  par  ce  fait  que  les  portions  d  anneaux  ou  de  globules  qui 
se  touchent  deviennent  obscures,  tandis  que  les  portions  par  lesquelles 
ils  ne  se  touchent  pas  continuent  à  être  plus  ou  moins  distinctes. 
C*est  ce  qui  fait  que  les  parois  des  tubes  n'ont  pas  Taspect  de  lignes 
droites,  mais  celui  de  lignes  ondulées.  Les  mouches  perlées  sont  surtout 
apparentes  lorsque  le  malade  regarde  un  ciel  serein,  un  nuage  peu 
épais,  la  terre  couverte  de  neige ,  une  muraille  blanche,  ou  quelque 
chose  d'analogue.  Il  les  aperçoit  rarement  pendant  le  crépuscule,  à 
la  lumière  d'une  chandelle ,  lorsqu'il  regarde  quelque  objet  sombre, 
ou  bien  encore  lorsqu'il  se  trouve  dans  un  lieu  peu  éclairé.  Ils  le  fati- 
guent moins  pendant  les  jours  sombres  d'hiver  que  pendant  l'été.  Il  est 
rare  qu'il  les  aperçoive  lorsqu'il  regarde  des  objets  rapprochés  ouquand 
il  laisse  ses  yeux  en  repos. 

Position  des  mouches  volantes  perlées.  —  Leurs  mouvements  appa- 
rents. —  Les  mouches  perlées  ne  se  trouvent  que  rarement,  ou  même 
jamais,  dans  Taxe  de  la  vision  ;  elles  en  sont  le  plus  souvent  écartées 
d'un  grand  nombre  de  degrés,  en  dedans,  en  dehors,  en  haut  ou  en 
bas,  mais  le  plus  fréquemment  en  dehors,  ou  dans  la  direction  de  la 
tempe,  comme  si  leur  cause  siégeait  près  de  l'entrée  du  nerf  optique. 
Le  malade  a  d'autant  plus  de  difficulté  à  en  examiner  la  configuration 
et  la  structure  apparente,  que  la  positionen  est  plus  oblique;  car  chaque 
fois  qu'il  tente  de  les  amener  directement  devant  lui,  ils  fuient  de  façon 
à  ne  plus  pouvoir  être  vus  que  de  côté.  Ils  participent  aussi  aux  mou- 
vements de  Tœil  et  s'élancent  en  haut,  en  bas,  ou  d'un  côté  à  l'autre, 
suivant  la  direction  imprimée  à  l'organe,  justifiant  par  leurs  mouve- 
ments apparents  le  nom  de  mouches  volantes  qu'on  leur  a  donné  par 
comparaison. 

Mouvements  réels  des  mouches  volantes.  —  Lorsqu'une  mouche  vo- 
lante n'est  pas  très  éloignée  de  l'axe  de  la  vision,  il  est  facile  au  malade 
de  la  maintenir  fixée  pendant  un  certain  temps  sur  un  point  spécial  du 
tableau  qu'il  a  devant  lui,  ou  au  centre  du  champ  lumineux  que  pré- 
sente une  bougie  lorsqu'on  la  regarde  à  travers  un  verre  convexe  ou  un 
verre  concave.  Les  mouches  perlées,  toutefois,  ont  un  mouvement  qui 
leur  est  propre,  excité  sans  aucun  doute  par  celui  de  l'œil,  mais  encore 
plus  étendu  que  leur  mouvement  apparent,  et  qui  est  rendu  en  partie 
visible  lorsque  l'œil  est  en  repos.  Ainsi,  par  exemple,  si  le  malade, 
après  avoir  regardé  horizontalement  devant  lui,  lève  brusquement  les 
yeux  vers  un  point  situé  d'environ  30  degrés  au-dessus  de  Thorizon,  et 
les  fixe  sur  ce  point,  il  remarque  que  les  mouches  s'envolent  beaucoup 
au  delà  de  cette  hauteur,  et  même  qu  elles  se  portent  au  delà  du  champ 
de  la  vision,  puis  qu'elles  descendent  devant  lui  et  se  portent  en  bas 
jusqu'à  ce  qu'elles  disparaissent,  montrant  évidemment  que,  quelle  que 

soit  la  nature  ou  le  siège  des  corpuscules  par  lesquels  le  spectre  est 
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praduit,  ils  ne  sont  point  fixes,  mais  jouissent  au  contraire  d'une  m- 
laine  liberté. 

Quelques  auteurs  (I)  dôcrivent  les  mouclies  volantes  comme s'élao- 
(;aiit  brusqucmeol  eu  liaul,  puis  se  précipitant  en  bas  ;  mais  ces  mou- 
rbes  ne  bougent  point,  à  moins  qu'elles  ne  soient  agitées  par  les  mou- 
venieilts  ilu  globe  de  l'œil;  et  quoique  ceux  qu'elles  cxéeutent  par  suile 
du  choc  que  leur  communique  le  déplacement  de  l'œi)  soient  rapide, 
celui  par  lequel  elles  retournent  à  leur  place  primitive  est  lent  cofflpi- 
riilivenicnl. 

Si  lus  corpuscules  qui  produisent  les  mouches  perlées  Ëlaknl  situés  au  devanldittoirt 
rocul  Je  l'œil,  leur  mouvemenl  réel  correspond  rail  avec  le  mouvenienl  apparent  du  ifrnn 
»u  utoucbes,  c'csE-à-dirc  qu'ils  descendraient  à  riniériear  de  l'œil  lorsque  les  oiowln 
))a ni issenC  descendre.  Si,  auconirairc,  Ils  soni  situés  derrière  le  centre  roeal,  ladty^i' 
a|>paruntedesnioucliesestdueà  l'.isccnsion  réelle  des  corpuscules.  Que]  que  soit  le  ^l'^f 
d'un  corpuscule,  qu'il  soit  en  a,  ou  en  n'(SK.  442).  son  image  paraîtra  tomme  sielifiji 
■  orojelée  iiors  de  l'ffll  suimii 
I  une  lltne  droite  conlinuc.  fa^ 
à  Iravers  le  forpiisruir, 'i 
I  tomliantperpcndirulaireni'nl-g* 
I  la  réline  en  A.  tn  corpuraV- 
I  situé  en  b,  ao  devaut  di  mts: 
I  lOKildcl'œil,  i:,ouen*.  qui'-* 
I  silué  derrière  ce  cenire.  tomifr" 
n  Image  en  B,  et  produit!  M 
'  sensation  d'un  spectre  lior>  le 
*"'6-  <*i-  l'ail ,  dans  la  direction  d«  ii 

ligne  Ob'  b.  Si  lec«rpuscule  esl  silué  en  a,  et  s'enfonce  a  rinlérieur  de  l'œil  «('.;"? 
image  se  déplacera  sur  la  rétine  de  À  en  B,  el  son  spectre  paraiini  au  malade  dcicnH'? 
de  À'  en  B\  Mais  si  le  corpuscule  est  situé  en  a".  Il  flollera  seulement  vers  le  kani  i^  u 
Ml  b'  dans  l'iiumeur  vitrée,  son  image  se  portera  sur  la  rétine  de  .*  va  B,  cl  son  spectre 
paraîtra  au  malade  descendre  de  A'  en  fi'. 

SI  donc  la  cause  des  mouches  perlées,  qui  paraissent  toujours  descendre  quand  l>. 
esl  liié  sur  quelque  objet  élevé,  résidait  quelque  part  au  devant  du  c«nlre  local  de  l'on  '■■ 
celle deseenle apparente  des  mouches  dépendrai!  d'une  desctnie  réelle  des  eorjiH*iii> 
qui  les  prwluisent;  mais  si  la  cause  est  slluëe  derrière  le  centre  [oral  C,  la  desceotcii')'- 
rente  des  niouclies  dépendra  dune  ascension  réelle  des  corpuscules. 

Outre  les  mouvements  d'ascension  et  d'abaissement,  les  mouib^ 
perlées  présentent  des  mouvements  latéraux,  aussi  bien  que  dt-scbae- 
pements  relatifs  dans  les  positions  de  leurs  diverses  parties,  mmA- 
sunt  moins  pronoiiei^  que  les  premiers.  S'il  existe  trois  ou  quHirr 
étoiles  Hoiie»,  comme  on  les  appelle,  dans  le  réseau  qui  flotte  devant 
t'a'il,  ou  peut  les  voir  fumier  tantôt  une  ligne  droite,  tantôt  di-s  aii^i^ 
les  unes  par  rapport  aux  autres,  suivant  les  positions  diverses  que  Irur 
font  prendre  les  mouvements  variés  de  l'œil.  L'cxiréniité  supérifuit 
(lu  spectre  en  cliapelet  semblera  parfois  se  courber  en  une  direttiin. 
et  l'cxtri-niité  inférieure  en  une  autre.  Les  filaments  paraissent  parloi* 
se  dérouler,  puis  s'entortiller  de  nouveau  pour  reprtmdrc  leur  preniii^' 

.1    DiLn.  Lflirc  vuntliii  AugriiLranlilicileu,  Band  II,  p.  t!i;  WicB,  1817. 
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forme.  On  observe  quelquefois  un  mouvement  d  oscillation,  comme  si 
la  toile  vacillait  et  se  portait  tantôt  en  arrière,  tantôt  en  avant.  Tous 
(Ts  mouvements  sont  dus  aux  déplacements  de  Tœil  ;  mais  il  est  facile 
(le  s  apercevoir  que  leur  étendue  est  plus  considérable  que  celle  du  mou- 
vement de  lorgane. 

Siège  des  causes  efficientes  des  mouches  volantes  perlées, — On  a  fait 
beaucoup  de  conjectures  sur  le  siège  qu'occupent  les  corpuscules  ou 
filaments  qui  donnent  naissance  aux  mouches  perlées.  On  a  tour  à 
tour  supposé  que  la  cause  efficiente  de  ce  symptôme  occupait  la  sur- 
face de  la  cornée,  Thumeur  aqueuse,  Thumeur  deMorgagni,  Thumeur 
vitrée,  Tintervalle  qui  existe  entre  la  membrane  hyaloïde  et  la  rétine, 
la  rétine  et  la  choroïde.  Que  les  mouches  perlées  ne  soient  point  pro- 
duites par  des  corpuscules  situés  sur  la  surface  de  la  cornée  ou  dans 
Thumeur  aqueuse,  c'est  ce  que  démontre  ce  fait,  qu'elles  sont  situées 
sur  un  plan  beaucoup  postérieur  aux  corpuscules  qui  produisent  le 
spectre  muco-lacrymal  et  le  spectre  aqueux  ;  c'est  qu'elles  ne  se  mé- 
langent jamais  avec  ces  spectres,  qu'elles  ne  changent  point  de  position 
dans  rexpérience  qui  renverse  celle  du  spectre  muco-lacrymal,  et  que 
leurs  deux  images  sont  rapprochées  l'une  de  l'autre  lorsqu'on  les 
examine  au  moyen  de  deux  rayons  divergents  de  lumière.  Le  fait  que 
des  images  doubles  du  spectre  perlé  se  produisent  toujours  dans  ce 
uiode  d'examen,  démontre  que  la  cause  n'en  réside  ni  dans  la  couche 
sentante  de  la  rétine,  ni  dans  la  choroïde. 

Je  ne  prétends  point  décider  d'une  manière  absolue  que,  dans  aucun 
cas,  les  mouches  flottantes  n'ont  leur  siège  dans  les  parties  de  la  rétine 
situées  au-devant  de  sa  couche  sentante,  et  en  particulier  sur  les  rami- 
lieations  de  ses  vaisseaux  sanguins,  surtout  puisqu'on  a  constaté  que 
la  cause  du  spectre  perlé  n'est  quelquefois  située  qu'à  1/85  de  pouce 
de  la  couche  sentante:  c'est  là  une  des  mesures  de  Sir  David  Brewster. 
Il  est  démontré  que  la  couche  sentante  n'est  pas  la  partie  affectée,  par 
ce  fait  que ,  entre  les  diverses  portions  des  mouches  et  à  côté  d'elles, 
l'œil  voit  distinctement  tous  les  objets  avec  une  entière  netteté,  et  par 
cet  autre  fait,  que  les  portions  mêmes  de  la  rétine  sur  lesquelles  tom- 
bent les  ombres  qui  occasionnent  l'apparition  des  mouches,  sont  trou- 
vm  parfaitement  sensibles  par  le  malade,  lorsque  les  corpuscules 
s  élèvent  hors  du  champ  de  la  vision. 

I^mension  du  filament  élémentaire  du  spectre  perlé.  —  Sa  distance  de  larétine. — 
Tout  spectre  parait  d'autant  plus  grand  qu'on  le  voit  sur  un  plan  plus  éloigné  de  Taeil;  sa 
grandeur  angulaire  reste,  bien  entendu,  la  ménie.  La  dimension  des  niouclies  enroulées 
ou  agglomérées  ensemble  est  IndéÛnie.  Sir  David  Brewsler  m'informe  qu'une  mouche 
qu'il  voil  «  couvrirait  tout  le  disque  de  la  lune,  car  elle  consiste  en  un  nœud  de  filament.» 
Mais  c'est  une  question  intéressante  que  de  savoir  quelle  est  la  dimension  du  filament 
élémeniaire  ou  isolé  du  spectre  perlé,  ou  des  globules  dont  lassemblage  constitue  le  fila- 
nieni  perlé.  Sir  David  Brewster,  en  regardant  à  travers  une  très  petite  ouverture  deux 
lumières  brillantes,  obtient  sur  la  rétine,  au  moyen  de  deux  rayons  divergents,  des  images 
doubles  de  tous  les  objets  placés  à  lintérieur  du  globe  de  l'œil  ;  et  à  l'aide  de  ces  moyens 
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n  détermine  le  diamètre  de  la  mouche  oa  de  ses  filaments,  et  la  distancée  laquelle  die  se 
trouve  de  ia  rétine. 

«  Les  filaments  ou  mouches  de  la  partie  antérieure  de  Thumeur  vitrée,  dil-il,  lonci 
leurs  images  doubles  très  distantes  ;  ceux  qui  sont  situés  à  la  partie  moyenne  aorool  levr^ 
doubles  images  plus  rapprochées,  et  ceux  qui  sont  contre  la  rétine  auront  leurs  toMies  si 
rapprochées,  qu'elles  pourront  empiéter  Tune  sur  l'autre;  tandis  que  tout  objet  situe  >ar 
la  rétine  elle-même,  toute  tache  noire  due  à  une  absence  de  sensibilité,  ne  donne  iieo  quà 
la  formation  d'une  seule  image.  Si  Ton  mesure  alors  la  distance  qui  existe  entre  les  devx 
sources  de  lumière,  ainsi  que  leur  distjince  du  centre  de  la  direction  visible,  quand  H 
deux  images  des  filaments,  etc.,  se  trouvent  précisément  en  contact,  on  peut  détermiaer 
la  dimension  du  filament  et  sa  position  exacte,  aussi  bien  que  sa  distance  de  la  rétine.  Cb 
faisant  cette  expérience,  j'ai  d'abord  trouvé  que  l'angle  de  la  grandeur  apparente  do  iu- 
menl,  A,  B,  C  (il  s'agit  d'un  filament  élémentaire)  était  de  huit  minutes,  el  consîéqoeiB- 
ment  qu'il  sous-tendait  cet  angle  au  centre  de  la  direction  visuelle.  Actuellement,  si  nnds 
estimons  le  rayon  de  ia  rétine  à  0,5ii  de  pouce,  le  diamètre  de  l'ombre  du  filament  sen 
de  0,00122,  ou  i/320  de  pouce,  et  sa  distance  de  la  rétine,  de  0,0118,  ou  \  /85  de  ponce^i  *.  > 

£n  projetant  sur  un  micromètre  le  spectre  d'un  filament  élémentaire,  que  je  mû>  a««« 
mon  œil  droit,  et  en  en  marquant  la  dimension  apparente,  l'ombre  mesurait  1/6UU  de 
pouce;  ce  qui  ne  diffère  pas  beaucoup  du  calcul  de  Sir  David  Brewster. 

Quels  sont  les  filaments  ou  corpuscules  situés  dans  ihumeur  vitrée  qui  détermiuini 
les  mouches  aqueuses  à  globules  isolés,  et  perlées?  —  Comme,  au  moyen  d'txfc- 
riences  convenables,  on  peut  rendre  le  spectre  perlé  visible  pour  tous  les-)eiL\,  m<vI 
jeunes,  soit  vieux  (et  il  en  est  de  même,  je  crois,  pour  le  spectre  aqueux  et  celai  à  go- 
bules  Isolés),  la  cause  efficiente,  ou  l'objet  que  l'on  voit  ne  peut  guère  être  le  résultat  d^one 
maladie,  bien  que  ceux  qui  deviennent  sensibles  à  l'existence  de  ces  spectres,  au  pouti 
d'avoir  ce  que  l'on  appelle  des  mouches  volantes,  le  doivent  certainement  à  quelque  ci«- 
dition  anormale  de  l'œil.  Quant  à  la  question  de  savoir  quels  sont  les  filaments  et  le>  eor- 
puscules  que  l'on  voit,  on  ne  peut  se  livrer  qu'à  des  conjectures  ;  on  n'a  pas  faili  ccsojrt 
d'observations  décisives,  ni  sur  le  vivant  ni  sur  le  cadavre. 

Si  tous  les  corpuscules  ou  filaments  étaient  situés  tout  contre  la  rétine,  comme  ceuiqi. 
produisent  le  spectre  perlé,  nous  pourrions  être  portés  à  supposer  qu'ils  consisleol  es 
petits  fragments  du  système  capillaire  de  la  rétine,  soulevés  et  dégagés  par  quelque  arn- 
dent  de  leur  position  naturelle  dans  la  couche  de  fibres  grises,  et  vacillanl  eDlreeUrt 
l'hyalolde.  Mais  la  succession  des  plans  occupés  par  les  corpuscules  el  filaments  ihhis 
oblige  à  renoncer  à  l'idée  qu'ils  n'occupent  qu'un  espace  si  restreint,  et  i  les  reporter  <Ufis 
l'intérieur  de  l'humeur  vitrée. 

«  S'ils  étaient  fixes,  ou  régulièrement  distribués,  dit  Sir  David  Brewster,  nous  pour- 
rions les  regarder  comme  des  vaisseaux  transparents  qui  nourrissent  Thumeur  \\iitt: 
mais,  constitués  par  des  portions  détacbées  et  flottantes,  ils  ressemblent  davantage  à  tk» 
restes  de  quelque  tissu  organique  dont  les  fonctions  ne  sont  plus  nécessaires  (2<.  > 

Cette  observation  concorde  d'une  façon  remarquable  avec  ce  fait  que  les  artères,  gt&r- 
ralement  au  nombre  de  deux,  partant  de  l'artère  centrale  de  la  rétine  el  se  rendant  a  tra- 
vers le  corps  vitré  à  la  capsule  postérieure  du  cristallin,  quoique  charriant  du  sang  rt^i 
le  fœtus,  n'existent  chez  Tadulte  qu'à  l'état  d'oblitération  ou  de  ligament.  Il  existe  doocdjt^ 
l'humeur  vitrée,  des  débris  d'un  tissu  organique  dont  les  fonctions  ont  cessé,  ééUT^ 
consistant  en  filaments,  ou  en  vaisseaux  sanguins  contractés,  dont  aucun  n'excède  \nt- 
semblablement  1/500  de  pouce  de  diamètre,  et  dont  le  plus  grand  nombre  est  protMt4r- 
ment  plus  petit.  Dans  le  fœtus,  la  surface  externe  de  la  membrane  hjaloîde  tsl  aossi 
recouverte  de  vaisseaux  sanguins  provenant  de  l'artère  centrale  de  la  rétine,  et  doot  la 
persistance  chez  l'adulte,  si  ce  n'est  à  l'état  d'oblitération,  doit  être  considérée,  selon  ov. 
comme  rare  et  exceptionnelle. 

En  supposant  la  membrane  hyaloîde  douée  du  plus  léger  degré  de  mobilité,  Tombre,  à 
l'état  de  diffraction,  de  ces  vaisseaux  oblitérés  que  nous  venons  de  mentionner,  tomtaiî 
sur  la  rétine,  pourrait  fournir  une  explication  plausible  des  mouches  perlées;  tandis  *ik 
celles  du  spectre  à  globules  isolés  ou  du  spectre  aqueux  pourraient  être  rapportées  jli 
restes  des  artères  capsulai res. 

(t)  Ibid.,  p.  38i. 

{%  Ibid.,  p.  384. 
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11  existe,  ainsi  que  M.  Donné  l'a  fait  voir  (1),  tant  dans  Thumeur  aqueuse  que  dans 
l'humeur  vitrée,  un  grand  nombre  de  corpuscules  microscopiques,  ayant  de  4/4000  à 
l/oOOO  de  pouce  de  diamètre,  et  d*une  pesanteur  spécifique  moindre  que  le  fluide  dans 
lequel  ils  sont  contenus.  Comme  l'apparence  d'un  tube  contenant  des  globules,  peut  être, 
dans  les  mouches  perlées,  entièrement  due  à  la  diffraction,  tout  le  phénomène  des  spectres 
à  globules  isolés  et  du  spectre  perlé  peut  être  rapporté,  avec  beaucoup  de  probabilité,  à 
renchaînement  de  globules  transparents  attachés  aux  minces  lamelles  ou  filaments  qui 
parcourent  le  corps  vitré  et  lui  donnent  de  la  consistance.  Comme  le  spectre  aqueux,  vu 
soit  à  i'œii  nu,  soit  à  travers  une  petite  ouverture,  ne  laisse  voir  aucune  apparence  de 
globules,  on  peut  le  considérer  comme  dû  simplement  à  de  minces  filaments  transparents. 

Action  sur  la  lumière  des  filaments  et  des  corpuscules  qui  occasionnent  les  mouches, 
—  Par  suite  de  la  parfaite  identité  qui  existe  avec  le  phénomène  de  la  diffraction  de  la 
iamière  produite  par  des  fibres  transparentes.  Sir  David  Brewster  attribue  les  apparences 
qu'offrent  les  mouches  volantes  que  nous  décrivons  à  des  ombres  formées  sur  la  rétine  par 
de  la  lumière  divergente  passant  auprès  et  à  travers  des  filaments  et  des  particules  trans- 
parentes; manière  de  voir  qui  s'était  aussi  offerte  à  Prévost.  Quand  Sir  David  Brewster 
dit  <  lumière  divergente,  »  il  fait  allusion  aux  expériences  dans  lesquelles  on  fait  diverger 
d'an  point  situé  à  l'Intérieur  de  l'œil  la  lumière  qui  tombe  sur  la  rétine.  On  aperçoit  très 
distinctement  les  mouches  lorsqu'on  regarde  à  travers  un  diaphragme  percé  d'une  petite 
ouverture,  ou  une  lentille,  de  façon  h  produire  à  l'intérieur  de  l'œil  de  la  lumière  diver- 
gente; mais  les  phénomènes  de  la  diffraction  sont  également  visibles,  que  les  rayons  lumi- 
neux soient  convergents,  parallèles,  ou  divergents;  et  il  en  est  de  même  des  mouches 
perlées.  A  la  vérité,  ridenlilé  du  phénomène  des  mouches  perlées  avec  ceux  de  la  diffrac- 
Itoo  produite  par  des  fibres,  se  constate  d'une  façon  beaucoup  plus  frappante  lorsqu'on 
regarde  les  mouches  à  l'œil  nu,  et  sur  un  fond  formé  par  le  ciel,  que  de  toute  autre  ma- 
nière. Ce  qui.  vu  à  travers  un  trou  d'épingle,  apparaît  comme  un  chapelet  de  globules, 
ressemble,  lorsqu'on  le  regarde  à  Tœil  nu  comme  nous  venons  de  le  dire,  à  un  tube  dont  la 
partie  centrale  est  parcourue  par  une  ligne  noire;  ce  qui  est  certainement  dû  à  deux 
courants  lumineux  qui  glissent  autour  du  filament  qui  s'interpose  entre  eux.  Sir  David 
Brewster  dit  que  les  deux  lignes  qui  bornent  les  filaments  qu'il  voit,  sont  colorées,  et  ont 
à  leur  côté  externe  une  ou  plusieurs  franges  qui  le  sont  aussi:  c'est  encore  une  particu- 
larité que  l'on  peut  rapporter  à  l'interférence  de  la  lumière. 

On  peut  aussi  attribuer  le  spectre  à  globules  isolés  nettement  Hmités  à  la  diffraction  de 
la  lumière  produite  par  de  petites  spbérules;  mais  le  spectre  à  globules  isolés,  mal  déli- 
mités, et  le  spectre  aqueux  laissent  voir  moins  distinctement  des  anneaux  alternatifs  ou 
des  bandes  ;  ce  qui  est  dû,  sans  aucun  doute,  à  la  plus  grande  distance  à  laquelle  ils  se 
trouvent  placés  de  la  rétine,  écran  sur  lequel  tombent  les  ombres  qui  ont  subi  la  dif- 
fraction, et  qui,  pour  laisser  voir  distinctement  les  phénomènes  provenant  de  Tinterfé- 
rence,  a  besoin  de  se  trouver  à  une  certaine  distance  du  corps  dont  11  reçoit  l'ombre. 

Sujets  chez  qui  l'on  rencontre  les  mouches  perlées.  —  En  parlant  des 
filaments  qui  produisent  les  mouches  volantes,  Sir  David  Brewster  fait 
remarquer  que ,  «  comme  ils  existent  à  tous  les  âges,  aussi  bien  chez 
les  jeunes  gens  que  chez  les  vieillards,  ils  ne  sont  point  le  résultat  de 
la  maladie  et  n'indiquent  pas  non  plus  son  approche.  »  Il  est  certain 
que  tout  le  monde  peut  voir  le  spectre  perlé,  en  le  cherchant  à  travers 
un  trou  d'épingle  ou  Toculaire  d'un  microscope  composé. 

Il  est  également  vrai  que  beaucoup  d'indi>idus  qui  ne  se  plaignent 
point  formellement  de  mouches  volantes,  ou  qui  ne  se  croient  affectés 
d'aucune  maladie  des  yeux,  voient  les  mêmes  objets  que  ceux  qui  pro- 
duisent le  spectre  perlé.  «  J'ai  été  consulté,  dit  Demours,  il  n  y  a  pas 
longtemps ,  par  une  dame  qui  était  persuadée  que  ces  fantômes  flot- 

((}  Archives  générales  de  médecine,  t.  XXIII,  p.  113;  Paris,  1830. 


694  ANOMALIES    ET    ALTÉRATIONS    DIVERSES    DE    LA   VISION. 

tants  qu  elle  avait  commencé  à  apercevoir,  produiraient  la  cécité.  Je 
trouvai  chez  elle  vingt  personnes,  que  je  demandai  la  permission  de 
questionner  :  sur  ces  vingt  personnes,  sept  éprouvaient  le  même  phé- 
nomène depuis  un  grand  nombre  d'années  sans  en  avoir  jamais  parlé: 
une  jeune  personne  ajouta  qu'elle  s'amusait  beaucoup  à  voir  desceodn 
ces  corpuscules  dans  Tair  (1).  »  «  Ces  mouches,  dit  Weller,  ne  sooi 
évidemment  pas  vues  ou  sont  entièrement  négligées  par  ceux  qui. 
absorbés  par  leurs  affaires,  n'ont  pas  le  temps  de  penser  à  leur  mala- 
die (2).  »  D'un  autre  côté,  elles  ne  sont  jamais  plus  gênantes  que 
lorsqu'elles  coexistent  avec  une  autre  affection  de  l'œil,  telle  que  l'asihé^ 
nopie,  ou  une  maladie  d'un  autre  organe ,  comme  la  dyspepsie.  Toate 
affection  qui  rend  incapable  de  travail  et  porte  à  s'occuper  de  ses  souf- 
frances, comme  l'hypochondrie,  est  extrêmement  propre  à  amener  b 
découverte  de  mouches  volantes  et  à  remplir  l'esprit  de  craintes  >ur 
les  résultats  qu'elles  peuvent  amener. 

État  des  yeux  des  personnes  affectées  de  mouches  ento-hyahï- 
diennes,  —  Les  yeux  des  sujets  incommodés  de  mouches  flottanifs 
n'offrent  aucun  symptôme  objectif  qui  puisse  faire  découvrir  l'existeoce 
d'une  pareille  affection.  Néanmoins,  les  yeux  normalement  conformé^ 
sont  rarement  sujets  aux  mouches  volantes.  Lorsqu'une  personne  <e 
plaint  beaucoup  de  ce  symptôme ,  on  trouve  presque  toujours  qu  elle 
est  myope  ou  presbyte ,  ou  myope  d'un  œil  et  presbyte  de  Taulre. 
Ceci  démontre  que  l'interception  des  rayons  lumineux  provenant  de^ 
objets  extérieurs,  par  des  filaments  situés  au-devant  de  la  rétine,  ou 
même  la  formation  d'ombres  agrandies  par  diffraction,  produit  compa- 
rativement peu  d'effet  quand  le  reste  des  rayons  lumineux  est  cou^^ 
nablement  rassemblé  en  foyer  sur  cette  membrane.  La  dilatation  des 
images  des  objets  extérieurs  favorise  la  perception  des  mouches  qui. 
à  leur  tour,  s'éteignent  en  grande  partie  lorsqne  la  vision  est  parfaite. 

Causes  excitantes  des  mouches  ento-hyaloïdiennes,  —  La  plupart 
des  malades  qui  se  plaignent  de  voir  des  mouches  perlées,  attribueni 
l'origine  de  leur  affection  à  quelque  cause  excitante.  Il  est  uéanmoiu*» 
extrêmement  probable  que,  dans  beaucoup  de  cas,  il  n'existe  quuDf 
simple  coïncidence  entre  l'apparition  des  mouches  et  les  circonstance 
auxquelles  ils  les  attribuent,  et  nullement  un  rapport  de  cause  à  effet. 

Les  causes  excitantes  suivantes  sont  celles  que  Ton  trouve  le  plu> 
fréquemment  mentionnées  : 

1 .  Excès  d'exercice  des  yeux  sur  de  petits  objets,  comme  dans  U 
lecture,  l'écriture,  la  peinture  et  autres  occupations  semblables:  ud^ 
grande  contention  d'esprit,  et,  comme  causes  concomitantes,  le  manque 
d'exercice  convenable  et  la  position  penchée  du  corps. 

Un  monsieur  qui  pratiquait  la  chirurgie,  et  qui  avait  sui>i  me> 

(1)  Troité  des  maladies  des  yeux,  I.  III,  p.  ii3  ;  Paris,  1818. 

(2)  Icônes  optilhalroologica,  p.  40;  Lipsic,  1824. 
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leçons  sur  les  maladies  de  1  œil,  vint  me  consulter  pour  des  mouches. 
Lui  ayant  demandé  s'il  pouvait  les  rapporter  à  une  cause  quelconque,  il 
me  répondit  qu  il  lesattribuait  positivement  à  ce  qu'il  avait  lu  d'un  bout 
à  l'autre  le  Dictiotinaire  chirurgical  de  Cooper,  livre  très  volumineux 
et  imprimé  en  petit  caractère.  Ce  malade  mourut  peu  après  d'apoplexie. 

Charles  Bonnet  ayant  consulté  Van  Swieten  pour  des  mouches 
perlées  et  dont  il  attribuait  l'apparition  à  un  trop  grand  usage  du 
microscope.  Van  Swieten  lui  répondit  que,  ayant  lui-même  beaucoup 
employé  le  microscope  à  l'examen  d'injections  anatomiques,  alors  qu'il 
élait  jeune,  il  avait  été  affecté  des  mêmes  phénomènes  que  lui  (1). 
Hanmann  (2)  dit  qu'il  prit  une  myodésopie  en  se  fatiguant  les  yeux  à 
étudier  le  grec,  à  une  époque  où  ils  étaient  déjà  fort  affaiblis  par  une 
maladie  antérieure. 

Rien  ne  contribue  autant  à  accroître  la  perception  des  mouches 
volantes,  que  l'étude  assidue  et  fréquente  de  ce  phénomène  en  regar- 
dant à  travers  un  trou  d'épingle,  des  lentilles,  etc.  Ces  expériences 
semblent  leur  donner  naissance,  et  celui  qui  les  a  ainsi  découvertes  une 
fois,  continue  à  les  voir  et  ne  peut  plus  s'en  débarrasser.  «  Presque 
tous  les  mathématiciens  et  les  observateurs  au  microscope  que  je  con- 
nais, dit  Walther  (3),  ont  des  mouches  volantes  ;  phénomène  que  l'on 
peut  rapporter  à  un  état  d'épuisement  de  l'œil  et  à  l'usage  exagéré  que 
l'on  fait  de  la  vue.  » 

2.  C  est  une  opinion  commune ,  que  les  mouches  sont  un  signe  de 
congestion  vers  la  tète  et  les  yeux,  et  qu'elles  sont  souvent  les  précur- 
seurs de  l'apoplexie.  L'abus  des  yeux  nuit  probablement  en  détermi- 
nant une  congestion.  Les  malades  rapportent  aussi  quelquefois  leurs 
mouches  à  d'autres  influences  de  nature  à  déterminer  un  afflux  de 
sang  au  cerveau.  Ainsi ,  un  de  mes  malades  me  disait  que  l'excitation 
produite  par  des  rapports  sexuels  auxquels  il  s'était  livré,  étant  sous 
ilufluence  du  vin ,  avait  déterminé  chez  lui  l'apparition  soudaine  de 
mouches  volantes. 

3.  Les  maladies  fébriles  produisent  fréquemment  les  mouches ,  et 
aucune  n'exerce  plus  cette  influence  que  la  fièvre  catarrhale  épidé- 
mique  appelée  influenza.  Le  docteur  Stark  attribue  l'origine  de  cette 
maladie  chez  lui  à  des  études  prolongées  pendant  qu'il  était  atteint 
d'influenza ,  en  même  temps  qu'il  se  fatiguait  les  yeux  à  des  recherches 
microscopiques  (4). 

4.  Les  affections  inflammatoires  des  yeux  sont  fréquemment  suivies 

(1)  Mémoires  de  la  Soeiété  de  pbysiqne  el  d'histoire  nitarelle  de  Génère,  t.  V,  p.  26S: 
Genève,  1832. 

(2)  Ammon'8  HonaUchrift  fflr  Medicin,  Augenheilkunde  und  Chirurgie,  vol.  Ul,  p.  427; 
Leipzig,  1840. 

(3)  Grftfe  und  Wallher's  Journal  der  Chirurgie  ood  Augenheilkunde,  vol.  111,  p.    19  ; 
Berlin,  18M. 

(4)  Edinborgh  Médical  and  Sorgical  Journal,  vol.  LX,  p.  399;  Edinburgh,  1843. 
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de  Tapparition  de  mouches  perlées  et  de  leurs  congénères.  Je  \es  ai 
vues  produites  non-seulement  par  la  rétinite,  Tirilis  et  1  ophthalmie 
post-fébrilCy  mais  même  par  la  conjonctivite  catarrhale. 

5.  Les  personnes  qui  ne  dorment  pas  assez ,  celles  qui  sont,  plu- 
sieurs nuits  de  suite,  arrachées  à  leur  sommeil,  et  surtout  celles  qui 
passent  beaucoup  de  nuits  successives  à  veiller,  en  dormant  peu,  méine 
pendant  le  jour,  sont  fréquemment  atteintes  de  myodésopîe. 

6.  On  accuse  souvent  comme  causes  de  mouches  un  dérangement 
de  la  digestion.  Rien  n'est  plus  commun,  lorsqu'une  pareille  afCectioD 
oculaire  se  développe,  que  d'entendre  le  malade  et  le  médecin  s'écrier  : 
cela  dépend  de  Testomac  !  Il  est  certain  que  cette  affection  s  obsene 
fréquemment  chez  des  malades  atteints  de  dérangement  de  restmiiâi: 
et  des  intestins ,  qui  sont  sujets ,  par  exemple,  à  Tinappétence,  aux 
indigestions,  aux  acidités,  aux  flatulences  et  à  la  constipation. 

7.  M.  Wardrop  (1)  a  indiqué  comme  cause  de  mouches  un  troolfle 
de  l'action  du  cœur.  Par  suite  de  quelque  changement  survenu  dao> 
l'action  de  ce  viscère,  ou  de  son  hypertrophie,  le  sang,  pense4-il,  >e 
distribue  inégalement  au  cerveau  et  aux  nerfs;  ce  qui  produit,  entre 
autres  effets ,  l'apparition  de  mouches ,  qu'il  appelle  «  spectres  ocu- 
laires. »  Les  symptômes  concomitants  sont  :  l'agitation  de  la  circulation, 
un  frémissement  particulier  du  pouls,  une  sensation  d'eau  dans  la  tête, 
un  sifflement  dans  les  oreilles,  l'accroissement  d'impulsion  du  cœur. 

8.  Une  autre  cause  à  laquelle  on  attribue  souvent  l'origine  des  mou- 
ches, est  ce  que  Ton  a  appelé  nervosité,  faiblesse  des  nerfs,  ou  laffai 
blissement ,  ou  un  état  morbide  apparent  du  système  ner\'eux.  Ainsi. 
M.  Lawrence  dit  que  cette  maladie  survient  «  lorsque  l'énergie  du 
système  nerveux  est  affaiblie  par  le  poids  des  affaires,  l'anxiété  ou  le 
chagrin,  par  une  affliction  intense  et  continue,  ou  par  un  chagrin 
auquel  on  ne  peut  résister  (2).  » 

M.  Ware  dit  que  «  quand  la  sensibilité  se  trouve  morbidemeut 
excitée,  comme  cela  se  voit  à  la  suite  d'un  affaiblissement  général,  on 
d'une  grande  anxiété ,  la  rétine  (sur  la  surface  de  laquelle  une  plib 
grande  quantité  de  substance  médullaire  nerveuse  se  trouve  étaler, 
proportion  gardée ,  que  sur  aucune  autre  partie  du  corps)  se  troau 
morbidement  impressionnée  par  tous  les  petits  points  ou  les  pelite^ 
saillies  qui  peuvent  se  trouver  en  contact  avec  elle.  »  M.  Ware  attri- 
bue donc  les  mouches  à  une  compression  exercée  par  de  petites  parti 
cules  sur  la  rétine  et  à  une  sensibilité  morbide  de  cette  membrane 
«  La  cause  excitante  la  plus  commune  de  l'apparition  de  ces  parti- 
cules, ajoute-t-il,  me  parait  être  l'application  de  l'esprit  sur  des  sujets 
qui  occasionnent  l'anxiété  ou  le  chagrin  (3).  > 

(1)  Lancet,  Seplember  13, 20, 1834,  pp.  8S7, 93i. 

(3)  Trcatise  on  DLseascs  of  llie  Eye,  p.  5S2;  London,  1841. 

(3)  Medico-Chirurgical  Transactions,  vol.  V,  pp.  366,  i73:  LoDdon,  1814. 
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Avant  de  présenter  quelques  remarques  sur  les  causes  excitantes 
que  nous  venons  d  enumérer,  il  convient  de  rappeler  que  les  mouches 
entohyaloïdienncs  sont  sujettes,  indépendamment  du  degré  de  lumière 
auquel  les  yeux  sont  exposés,  ou  de  Tétat  général  du  corps  ou  de  Tesprit 
de  la  personne  aflectée,à  varier  de  temps  en  temps  sous  le  rapport  du 
nombre  et  de  Tintensité,  quoique  ces  variations  soient  moins  considéra- 
bles et  moins  soudaines  que  quelques  auteurs  ne  Font  prétendu.  De  là 
la  question  de  savoir  si,  invisibles  dans  certaines  circonstances,  elles  ne 
cessent  pas  de  Tétre  par  suite  d'un  accroissement  de  la  sensibilité  de  la 
rétine. 

•  Cette  supposition,  fait  observer  Sir  David  Brewsler,  n  est  nulle- 
ment probable,  parce  que  les  mouches  n  étant  point  visibles  par  une 
lumière  qui  proviendrait  d  elles,  une  augmentation  de  la  sensibilité  de 
la  rétine  affecterait  également  le  champ  lumineux  sur  lequel  on  les 
voit.  Mais,  comme  ce  point  a  quelque  importance,  tant  sous  le  rapport 
physiologique  que  sous  le  rapport  médical,  je  Tai  soumis,  ajoute-t-il, 
à  des  expériences  directes.  Dans  ce  but,  j examinai  les  mouches  le 
matin,  avant  que  la  sensibilité  de  la  rétine  eût  été  diminuée  par  lex- 
position  à  la  lumière  du  jour,  et  je  trouvai  que  ni  leur  nombre  ni  leur 
intensité  n'avaient  augmenté.  Je  variai  cette  expérience  en  diminuant 
la  sensibilité  de  la  rétine,  ce  que  j'obtins  en  maintenant  contre  Tœil 
et  près  de  Taxe  de  la  vision ,  une  flamme  brillante  de  gaz,  jusqu'à  ce 
que  la  rétine  eût  perdu  sa  sensibilité  pour  tous  les  rayons  du  spectre, 
à  lexception  d'un  petit  nombre  des  plus  réfrangibles.  Dans  ce  cas 
aussi,  les  mouches  étaient  aussi  nombreuses  et  aussi  distinctes  qu'au- 
paravant. Nous  pouvons  donc  tenir  pour  certain  que  les  mouches  dé- 
crites par  M.  Ware,  pour  autant  qu'elles  eussent  le  même  caractère 
que  celles  que  l'on  voit  dans  l'œil  sain,  ne  sont  nullement  influencées 
par  les  variations  de  sensibilité  de  la  rétine  (1).  » 

Si  nous  recherchons  quel  est  le  mode  probable  d'action  de  plusieurs 
des  causes  excitantes  des  mouches,  nous  voyons  que  toutes  ont  une 
tendance  à  produire  un  afilux  de  sang  dans  les  vaisseaux  de  la  tête  et 
des  yeux.  L'excès  d'exercice  des  yeux  sur  de  petits  objets,  l'intempé- 
rance, l'orgasme  vénérien,  la  réunion  de  ces  deux  causes,  les  maladies 
fébriles,  une  excitation  extraordinaire  du  cœur,  ou  une  maladie  de  cet 
oi^ne,  sont  toutes  causes  qui ,  on  nous  l'accordera  sans  peine,  ont 
évidemment  cette  tendance.  Quant  aux  désordres  de  la  digestion,  que 
I OQ  accuse  fréquemment  de  produire  la  myodésopie,  je  suppose  que, 
dans  la  plupart  des  cas ,  le  dérangement  de  l'estomac  et  l'afleclion 
oculaire  ne  sont  que  des  efl'ets  coïncidants,  dus  à  une  seule  et  même 
cause,  telle  qu'une  nourriture  mal  appropriée,  le  manque  de  surveil- 
lance de  l'action  des  intestins^  un  état  de  torpeur  du  foie,  et  très  fré- 

(f    op.  cit.,  p.  383. 
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quemment,  même  lorsqu'on  le  suppose  le  moins,  labus  de  lalcool. 
surtout  sous  forme  de  gouttes  et  de  cordiaux.  Le  poids  des  affaires, 
Tanxiété  et  les  chagrins ,  qui  constituent  une  autre  série  de  causer, 
agissent,  suivant  toute  apparence,  exactement  de  la  même  manière, 
déterminant  (il  se  peut  que  ce  soit  chez  des  personnes  dont  la  santé 
est  affaiblie)  une  congestion  de  la  tête  et  des  yeux. 

Le  manque  de  sommeil  ne  fait  pas  exception  au  principe  général 
que  toutes  les  causes  excitantes  de  la  myodésopie  agissent  en  produi- 
sant une  congestion.  Que  Tétat  de  veille  soit  dû  à  la  maladie  ou  à 
remploi  des  moyens  artificiels,  tels  que  lusage  du  café,  queBereis (I i 
signale  particulièrement  comme  une  cause  de  mouches,  aux  exigences 
professionnelles,  à  des  études  prolongées,  il  amène  toujours  une  aclioD 
irrégulière  du  système  circulatoire  et  un  afflux  de  sang  vers  les  oignes 
de  la  vision. 

Pronostic  des  mouches  ento  hyaloïdiennes.  —  Comme  cette  sople 
de  mouches  se  montre  souvent  brusquement,  leur  apparition  alarme 
d'ordinaire  le  malade,  qui  se  croit  tout  d  abord  menacé  de  perdre  la 
vue  par  une  cataracte  ou  une  amaurose,  affections  qui  n*onl  aucun 
rapport  avec  cette  espèce  de  spectres.  En  supposant  même  que  les 
mouches  s'accroissent  graduellement,  leur  accumulation,  portée  au  plu> 
haut  degré,  ne  peut  jamais  se  terminer  par  la  production  d'une  amau- 
rose et  encore  moins  par  celle  d'une  cataracte.  Le  praticien  devra  néao- 
moins  rechercher,  dans  chaque  cas,  si,  indépendamment  des  mouches, 
il  n'existe  aucun  des  symptômes  de  ces  deux  maladies.  On  s'assure  de 
l'existence  ou  de  l'absence  d'une  cataracte  par  l'épreuve  catoptrique 
(F.  p.  360).  Nous  ne  possédons  aucun  moyen  aussi  simple  et  aussi 
certain  de  reconnaître  l'amaurose.  Mais  si  la  pupille  se  meut  avec  sa 
vivacité  naturelle,  si  le  malade  peut  lire  avec  l'œil  suspect  un  petit  ca- 
ractère d'impression,  nous  pouvons  lui  affirmer  qu'il  n'est  point  affeetf 
d'amaurose. 

Le  malade  nous  demande  souvent  si  les  particules  flottantes  et  les 
filaments  qu'il  aperçoit  n'iront  pas  en  augmentant  jusqu'au  point  de  le 
priver  de  la  vue  :  elles  peuvent  s'accroître,  à  la  vérité,  mais  elles  ne  le 
font  que  très  lentement,  et  jamais  au  point  de  gêner  la  vue.  Lors  même 
que  tout  le  champ  de  la  vision  offre  des  spectres  ento-hyaloïdiens,  le 
malade  est  encore  capable  de  lire,  bien  que,  s'il  continue  de  le  faire, 
les  mouches  se  rassemblent  parfois  de  façon  à  rendre  obscures,  pendant 
un  certain  temps,  des  portions  de  la  page  ouverte  devant  lui.  Elles  res- 
tent souvent  stationnaires  pendant  dix  ou  vingt  ans,  et,  bien  qu'alarmé 
au  début  de  leur  apparition,  le  malade  finit  par  s'y  habituer  et  par  ne 
plus  s'en  inquiéter.  Je  pense  que  l'accroissement  de  la  myodésopie  est 
dû  plutôt  à  ce  que  l'œil  devient  plus  sensible  à  la  perception  des  cor- 

(1)  Dissprtatio  de  inaculis  anië  oculos  volitantibus  ;  Helmstfldt,  1795;  citée  f%r  AvMtc 
Gi-fife  und  WallhcKs  Journal  dtr  Chirurgie  und  Augeiihcilkuiide,  vol.  Vlll,  p.  16;  ttcrlia,  182^ 
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puscules,  causes  de  la  maladie,  qu'à  une  augmentation  dans  le  nombre 
(le  ces  corps  mêmes.  Cet  accroissement  de  susceptibilité  provient  de 
I  abus  des  yeux,  et  aussi  de  ce  que  le  malade  cherche  et  examine  trop 
ses  mouches. 

On  peut  citer  beaucoup  d'autorités  à  lappuideTopinion  que  les  mou- 
ches ento-hyaloïdiennes  ne  s  accroissent  qu'avec  une  extrême  lenteur, 
ou  restent  complètement  stalionnaires,  et  finissent  même  par  devenir 
moins  visibles. 

«  Je  connais  beaucoup  de  personnes  qui  sont  venues  se  plaindre  à  moi  de  choses  sem- 
blables il  y  a  quinze  à  vingl  ans,  et  qui  sont  encore  aujourd'hui  dans  le  même  état.  i> 
i  Maître- Jan){i). 

c  ùts  espèces  de  fantômes  qui  augmentent  parfois  lentement  pendant  les  cinq  ou  six 
premières  années,  persistent  ensuite  tout  le  reste  de  Pexistence  sans  amener  aucune 
espèce  d'inconvénient...  Je  connais  des  personnes  qui  les  ont  vus  pendant  trente,  quprante 
ans  et  plus,  sans  que  le  nombre  ou  la  figure  en  ail  éprouvé  le  moindre  changement  (2).  » 
[Demours.) 

«  Vingt-cinq  ans  après  que  cette  malade  m'eût  consulté  pour  cette  afTeclion,  je  la  revis. 
Son  état  physique  et  mental  était  excellent.  Elle  apercevait  encore  parfois  des  corpus- 
cules; mais  ils  étaient  devenus  si  peu  apparents  qu'elle  ne  les  voyait  plus  qu'à  une  forte 
lumière  et  seulement  lorsqu'elle  prenait  la  peine  de  les  chercher.  Je  dois  dire  que,  à  l'époque 
où  je  la  revis,  sa  Ûlle  venait  précisément  de  se  marier,  tandis  que,  lorsqu'elle  m'avait  con- 
sulté la  première  fois,  elle  venait  de  perdre  son  mari  (3).  »  (Ware.) 

H  Douze  ans  après,  j'eus  occasion  de  revoir  ce  monsieur;  il  m'apprit  que  sa  vue  était 
resiée  parfaite,  et  qu'il  pouvait,  de  ses  deux  yeux,  distinguer  les  plus  petits  objets.  Toute- 
fois, à  une  lumière  vive,  il  apercevait  encore  les  corpuscules  comme  auparavant,  lorsqu'il 
lei)  cherchait;  mais  il  était  maintenant  tellement  habitué  à  les  voir,  qu'ils  ne  lui  occasion- 
naient plus  ie  moindre  malaise  (4).  »  {Ibid.) 

«  H  y  a  certainement  de  vingt  à  trente  ans  que  j'ai  vu  pour  la  première  fois  ces  appa- 
rences, disait  Prévost  à  l'âge  de  50  ans;  et  11  ajoutait  à  79  :  J'ai  joui  d'une  bonne  vue 
jusqu'à  l'âge  avancé  où  je  suis;  mon  cas  vient  tout  à  fait  à  l'appui  de  l'opinion  des  oculistes 
qui  pensent  que  ces  apparences  sont  de  peu  d'importance  (5).  » 

<  lis  sont  d'une  nature  tout  à  fait  innocente  et  se  montrent  chez  des  personnes  dont  la 
^ueest  des  plus  perçantes.  J'y  suis  sujet  depuis  mon  enfance  (6).  »  MùUer. 

Traitement  des  mouches  ento-hyaloïdiennes.  —  Les  mouches  flot- 
tantes ou  ento-hyaloïdiennes  ne  cèdent  que  très  rarement  au  traitement 
médical.  Si  elles  existent  depuis  longtemps,  et  qu  elles  n'aillent  pas  en 
s  accroissant,  il  est  inutile  d'intervenir.  Quand  elles  sont  d'origine  récente 
et  que  leur  cause  excitante  est  évidente,  on  arrive  parfois  à  les  guérir. 
Le  traitement  qui  a  le  plus  de  chances  de  réussir  est  le  suivant: 
1.  On  doit  mettre  le  malade  en  garde  contre  toutes  les  causes  exci- 
tantes, qu  il  doit  s'attacher  à  éviter  ;  telles  sont  :  l'abus  des  yeux,  les 
excès  de  toute  sorte,  les  veilles,  l'usage  de  l'alcool  sous  quelque  forme 
et  en  quelque  quantité  que  ce  soit.  «  Les  seuls  moyens  qui  procurent 
souvent  une  amélioration,  dit  Wallher,  sont  le  repos  des  yeux  et  la 

(i)  Traité  des  maladies  de  Pœil,  p.  281  :  Troyes,  1711. 
(i)  Op.  cil,  t.  III,  p.  iil. 

(3)  Op.  cit.,  p.  258. 

(4)  Ibid..  p  260. 

(5)  Op.  cit.,  p.  247. 

iGj  EÎemculs  of  Physiolugy,  traduits  par  Baly,  vol.  Il,  p.  1214;  London,  1842. 
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cessation  de  toute  ocoupalion  de  nature  à  les  affaiblir.  J  ai  counu  de> 
malades  qui,  après  avoir  été  tourmentés  pendant  plusieurs  années  par 
des  mouches  volantes,  s'en  sont  complètement  débarrassés  en  donnant 
à  leurs  yeux  un  repos  continu  et  prolongé  ;  toutefois,  ils  les  voyaieiil 
reparaître,  dès  qu'ils  travaillaient  plusieurs  jours  de  suite  de  manière  j 
se  fatiguer  la  vue  (1).  » 

!2.  S11  y  a  faiblesse  d'estomac  et  constipation,  on  prescriiti  d'abonl 
les  laxatifs,  puis  les  toniques.  On  doit  essayer  tous  les  moyens  propn^ 
à  fortifier  la  constitution  et  surtout  le  système  nerveux.  Le  quinquina, 
le  fer  et  les  bains  froids  sont  les  moyens  qui  remplissent  le  mieux  ct^tit* 
indication.  Richter  rapporte  le  cas  d'une  dame  qui  fut  affectée  decHU» 
maladie  à  la  suite  d'un  accouchement  laborieux^  et  qui  en  fut  complt- 
tement  débarrassée  par  l'usage  continu  de  l'éther  sulfurique.  Dans  uu 
autre  cas  où  la  digestion  était  fort  affaiblie  et  le  malade  tourmenté  pr 
des  éructations  acides,  un  mélange  de  fiel  de  bœuf  et  d'assa  fœlidj 
produisit  beaucoup  de  bien  (2).  Le  malade  évitera  soigneusement  tou> 
les  aliments  ou  toutes  les  boissons  capables  de  produire  des  acidités, 
des  flatulences  et  d'autres  signes  de  mauvaise  digestion.  Le  docteui 
Cheyne(3)  a  vu  un  malade  guérir  après  avoir  renoncé  à  l'usage  do  sucre. 

3.  L'état  de  torpeur  du  foie  réclame  l'usage  de  petites  doses  de  hlnr 
pill,  soit  seules,  soit  combinées  avec  des  purgatifs.  J'ai  vu  un  lésier 
traitement  mercuriel  amener  la  guérison,  probablement  par  suite  dt- 
son  action  résorbante.  J'ai  parfois  réussi  à  faire  disparaître  compléle- 
inent  les  mouches  volantes  récentes,  au  moyen  dcTiodurc  de  potas^iiuIU. 

4.  Lorsque  les  symptômes  d'afflux  du  sang  vers  la  télé  sont  bien 
marqués,  la  phlébotomie,  l'artériotomie,  les  sangsues  ouïes  ventou>e^ 
à  la  télé  et  les  révulsifs  sont  indiqués.  Sur  douze  cas  traités  par  \v 
docteur  Schiagintweit,  huit,  dit-on,  furent  guéris  à  l'aide  des  diluanb. 
des  dérivatifs  et  de  la  saignée  du  pied  (4). 

o.  Lorsque  les  mouches  paraissent  dépendre  d'une  maladie  du  cœur, 
M.  Wardrop  recommande  d'appliquer  des  sangsues  sur  cet  oriraiH- 
jusqu'à  ce  que  son  impulsion  diminue.  L'accomplissement  de  celte  in- 
dication peut  cire  favorisé  par  l'administration  de  petites  doses  d'anti- 
moine et  l'usage  des  laxatifs.  Si  le  malade  se  plaint  de  froid  aux  pied.^. 
on  lui  fera  prendre,  au  moment  du  coucher,  des  pédiloves  chauds,  et 
il  est  bon  de  faire  remarquer  que  ce  remède,  si  simple  qu'il  soit,  peut 
avoir  une  grande  importance  lorsque  la  maladie  coïncide  avec  la  difli- 
culte  de  trouver  le  sommeil.  Comme  le  cœur  reste  dans  un  étal  d  irri- 
tabilité après  que  l'on  en  a  diminué  l'impulsion,  M.  Wardrop  c>>aif 
d'en  triompher  par  l'administration  du  sulfate  de  fer. 

(!)  Op.  cil.,  p.  20. 

'"i]  KichUr's  Anran(;«grûniie  iler  Wiiniiariznpykiinst,  Ranil  111,  p.  oll;  Gôdingen,  1^1 

(3)  Cases  of  Apoplexy  and  Leihargy,  p.  I5i;  London,  ISIi. 

[A)  AmmoiraZcUâclii-ifl  fur  die  Oplillialmologie,  vul.  Il,  p.  47  :  Dresdfn,  1852. 
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6.  Ware  parait  avoir  fait  usage  surtout  des  antispasmodiques  dans 
le  traitement  des  mouches  ;  ainsi,  il  prescrivait  de  prendre  deux  ou  trois 
fois  par  jour  une  petite  dose  de  teinture  de  valériane,  mélangée  avec 
uoe  égale  quantité  de  teinture  de  castoreum,  et  à  laquelle  il  ajoutait 
parfois  la  mixture  camphrée,  ou  Tinfusion  de  cascarille. 

7.  Ou  se  trouve  bien  de  Texercice  en  plein  air,  et  d'un  changement 
de  résidence,  ainsi  que  d'occupations  et  de  distractions  de  nature  à 
écarter  de  l'esprit  toute  anxiété  ou  tout  chagrin.  On  s'est  quelquefois 
bien  trouvé  d'une  saison  passée  aux  eaux,  probablement  beaucoup  plus 
par  suite  du  changement  de  scène,  de  la  tranquillité  d'esprit,  de 
l'exercice  du  corps  et  de  la  régularité  de  régime  que  Ion  trouve  dans 
ces  lieux,  que  par  suite  de  l'action  des  eaux  mêmes. 

8.  Si  l'on  éprouve  de  la  chaleur,  de  la  pesanteur  ou  du  malaise  dans 
les  yeux,  on  doit  les  laver  avec  quelque  lotion  froide  ou  chaude,  suivant 
que  l'une  ou  l'autre  température  convient  mieux  au  malade.  L'eau 
froide,  simple  ou  mélangée  d'une  petite  proportion  de  spiritus  œtheris 
nitrosi,  convient  dans  le  premier  cas  ;  dans  le  second  on  emploiera 
Teau  tiède  ou  une  infusion  chaude  d'une  herbe  aromatique  quelconque. 
On  a  aussi  recommandé  d'éponger,  matin  et  soir,  le  front,  les  tempes 
et  la  face  externe  des  paupières  avec  de  l'esprit  camphré  de  romarin, 
de  Tcau  de  Cologne  ou  quelque  alcoolat  semblable. 

9.  Rust  (1),  continue,  parait-il,  à  recommander  la  ponction  de  la 
cornée  dans  la  myodésopie;  opération  que  l'on  avait  d'abord  pro- 
posée dans  le  but  de  permettre  à  la  cause  du  mal  de  s'échapper  hors  de 
lœil,  que Demours a  essayée  sans  succès,  mais  qui  a  été  suivie  entre 
les  mains  de  Rust,  dit-on,  de  la  disparition  des  mouches.  S'il  en  a  été 
réellement  ainsi,  l'opération  aura  probablement  agi  de  la  même  façon 
que  dans  les  ophthalmies,  en  faisant  cesser  l'état  de  turgescence  des 
vaisseaux. 

2.    —    MYODÉSOPIE    NON    SENSITIVE. 

Spectre  fixe.  —  Ce  fait  qu'il  existe  certaines  mouches  fixes  qui,  une  fols  bien  formées, 
ne  changent  jamais  de  posiliou,  soil  par  rapport  l'une  à  l'autre,  soit  par  rapport  à  Taxe 
optique,  nous  conduit  naturellement  à  cberclier  quelque  exemple  d'un  spectre  lixe  naturel 
analogue  aux  prototypes  des  diverses  espèces  de  mouches  dont  nous  avons  déjà  parlé,  et 
qui  toutes  possèdent  un  mouvement  réel  en  même  temps  qu'un  mouvement  apparent.  Le 
spectre  vasculaire,  tel  qu'on  l'obtient  dans  l'expérience  de  Purkipje,  et  ce  que  Ton  dé- 
2>igDe  sous  le  nom  de  couleurs  accidentelles,  sont  les  seuls  exemples  que  je  puisse  m'en 
rappeler. 

Vaisseaux  sanguins  et  point  central  de  la  rétine,  tels  qu'on  les  voit  dans  l'expé- 
rience de  Purkinje.  —  On  ne  doit  pas  clore  les  paupières  de  l'œil  dont  on  ne  fait  point 
usage;  le  gauche,  par  exemple,  mais  on  empêche,  avec  la  main  ou  tout  autre  moyen,  la 
lumière  de  tomber  sur  lui.  On  regarde  alors  fixement  en  avant  avec  l'œil  droit,  puis  on 
prend  une  bougie  allumée  (l'appartement  ne  doit  contenir  aucune  autre  lumière)  que  Ton 
fait  mouvoir  lentement  de  haut  en  bas  et  vice  versa  au  côté  temporal  de  l'œil  droit,  ou  de 

(t)  CBeLivs.  Handbuch  dcr  Augenheilkunde,  Vol.  I,  p.  371  ;  StuUgirl,  1843 
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droite  à  gauche  an-dessous  de  lui.  Au  bout  de  quelques  secondes,  on  aperçoit dislincit^ 
ment  les  vaisseaux  sanguins  de  la  rétine  avec  toutes  leurs  ramifications,  d'une  tftni«> 
sombre,  fortement  grossis,  et  se  projetant  sur  un  fond  d'un  blanc  grisâtre,  qui  ne  pami 
situé  qu'à  un  pied  au-devant  de  Tœil. 

Il  est  indispensable  que  la  lumière  se  meuve;  car  dès  qu'elle  reste  stationnaire,  rima;:' 
se  brise  en  fragments  et  s'évanouit.  Bien  que  ce  soit  là  un  exemple  d'un  spectre  fiv.  ! 
faut  faire  observer  que,  pendant  que  la  lumière  se  meut,  l'image  se  déplace  aussi  et  c»  4 
dans  une  direction  opposée  à  celle  de  la  lumière;  ce  qui  me  semble  une  conséqoencr  >if 
la  distance  qui  existe  entre  les  vaisseaux  et  la  couche  sentante  de  la  rétine.  Aucun  sp^ri- > 
n'apparaît  lorsqu'on  éloigne  et  rapproche  successivement  la  lumière  de  l'oeil,  non  plusqB.* 
lorsqu'on  découvre  et  couvre  allernativementcet  organe. 

Lorsque  c'est  l'œil  droit  qui  sert  à  l'expérience,  la  partie  du  spectre  qui  correspon«i  - 
l'entrée  du  nerf  optique  se  montre  naturellement  à  la  droite  de  Tobservaleur;  elt'on  \«*( 
partir  de  ce  point  deux  troncs  vasculaircs  se  portant  en  hfiut  cl  deux  qui  se  porteni  ei 
bas,  d'où  ils  se  prolongent  en  prenant  une  forme  arquée  vers  la  gauche,  pour  s'évaiK-uir 
vers  le  milieu  du  champ  de  la  vision.  Purkinje  décrit  la  portion  du  spectre  correspi«U'i^ il 
à  la  partie  centrale  de  la  rétine,  comme  offrant  une  forme  circulaire  concave. 

Purkinje  n'a  donné  aucune  explication  de  celte  remarquable  expérience.  En^oiciia^ 
destinée  à  suppléer  à  son  silence  et  que  je  crois  due  à  la  plume  de  M.  Whealslone  il  : 

a  Si  les  vaisseaux  sanguins  répandus  sur  la  surface  antérieure  de  la  rétine  étaient  ^»ch 
plétement  opaques,  ils  empêcheraient  la  transmission  de  la  lumière  à  la  malière  nerNeti^ 
située  au-dessous  d'eux,  et  leurs  ramifications  seraient  constamment  visibles;  mais  i> 
sont  transparents,  et,  dans  les  cas  ordinaires,  la  quantité  de  lumière  qui  les  traversa  P" 
diffère  pas  beaucoup  de  celle  qui  tombe  directement  sur  la  rétine.  Toutefois,  iors-^i** 
celle-«i  est  fatiguée  par  une  lumière  Intense,  les  veines  deviennent  visibles,  parte  que  a 
rétine  n'est  plus  influencée  par  la  quantité  de  lumière  qu'elles  lui  transmettent;  mais  ««i 
effet  n'est  que  momentané,  car  les  parties  qui  sont  ainsi  abritées  contre  la  lumière  p  u- 
intense  récupèrent  promptement  leur  susceptibilité,  et  les  images  s'évanouissent;  mais  «e 
peut  les  rendre  de  nouveau  visibles  en  les  déplaçant  sur  la  rétine,  et,  en  les  faisant  aii  >. 
changer  déplace,  on  rend  ces  images  permanentes.  9 

Purkinje  et  Whealslone  ont  indiqué  des  procédés  à  l'aide  desquels  on  rend  visibles  't- 
plus  petits  vaisseaux  de  la  rétine,  ainsi  que  son  point  central.  Voici  l'un  des  plus  ra^<1^  . 

Dirigez  un  œil  vers  une  plaque  de  verre  dépoli  ou  une  feuille  de  papier,  derrièrr  n 
contre  laquelle  se  trouve  une  bougie;  faites  mouvoir  au-devant  de  l'œil  et  d'ui  coU  ^ 
l'autre,  en  lui  imprimant  un  mouvement  de  tremblotement,  une  carte  noire  percée  0  j: 
trou  d'un  dixième  de  pouce  de  diamètre.  L'image  de  la  lumière  sur  la  rétine  se  ln»uM:  t 
ainsi  continuellement  déplacée,  on  voit  apparaître  un  réseau  cxlrèmemeiil  complique  > 
vaisseaux  sanguins,  de  couleur  blanc-grisâtre,  et  dans  lequel  on  voit  les  ramification^  ^ 
troncs  supérieurs  s'anastomoser  avec  celles  des  inférieurs;  tandis  qu'on  distingue,  .n 
centre  du  champ  visuel,  un  petit  cercle  sombre  où  l'on  n'aperçoit  aucune  trace  de  yiis- 
scaux,  et  qui  est  le  point  central  de  la  rétine. 

Couleurs  accidentelles.  —  Dans  les  expériences  relatives  à  la  production  descooks-* 
accidentelles  que  nous  avons  rapportées  dans  la  section  précédente,  le  spectre,  bif^nq»» 
lixe  quand  l'œil  reste  en  repos,  se  porte  néanmoins,  suivant  les  mouvements  de  i'u-ii.  rn 
haut,  en  bas,  ou  d'un  côté  à  l'autre,  suivant  les  muscles  que  l'on  contracte,  iDéme  lor>'T.'^ 
les  paupières  sont  fermées.  Si  nous  déterminons  une  impression  sur  la  rétine,à  raid^'J  1*1 
pain  à  cacheter  coloré,  par  exemple,  et  que  nous  nous  bornions  à  fermer  lespaupH'r»^. 
comme  dans  cette  actf^n  la  pupille  est  un  peu  soulevée  parce  que  l'œil  est  également  ^«- 
tenu  entre  les  droits  supérieur  et  inférieur,  le  spectre  se  montre  suivant  une  ligne  lh>r- 
zontale,  ou  un  peu  au-dessus,  et  persiste  ainsi  jusqu'à  ce  que  nous  tournions  volonuio- 
ment  Tœil  dans  quelque  autre  direction.  En  contractant  de  nouveau  le  muscle  orbim*i.r- 
des  paupières,  le  globe  de  l'œil  roule  en  haut  et  le  spectre  s'élève. 

Les  spectres  dans  ces  sortes  d'expéi  iences  sont  en  général  prompts  k  s'évanoatr;  ina  «. 
en  portant  la  lumière  qui  les  produit  à  un  haut  degré  d'intensité,  on  peut  les  rendre  pfc« 
ou  moins  durables,  comme  dans  le  cas  de  Sir  Isaac  Newton,  qui,  en  regardant  Vimaz*'  1 
soleil  réfléchie  par  un  miroir,  produisit  un  spectre  lumineux  entouré  de  coofeors,  d  8!><- 

(1  )  Journal  of  Ihe  Royal  Institution  of  Great  Britaîo,  vol.  I,  p.  1 1 1  ;  London,  1831. 
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persistance  lelle  que,  pour  s'en  débarrasser,  il  fui  obligé  de  s'enfermer  pendant  trois  jours 
dans  une  chambre  obscure;  ou  celui  rapporté  par  BufTon,  d'un  de  ses  amis  qui,  après 
avoir  regardé  une  éclipse  de  soleil  par  un  petit  trou,  vit  pendant  plus  de  trois  semaines 
l'image  color^  de  ce  corps  célesle  sur  tous  les  objets  qu'il  regardait. 

Spectres  persistants,  —  Mouches  fixes,  —  Il  y  a  quelque  raison  de 
croire  non-seulement  que  les  mouches  fixes,  comme  on  les  appelle,  ont 
dans  quelques  cas  de  la  ressemblance  avec  les  spectres  dont  nous 
venons  de  parler,  tant  sous  le  rapport  de  la  forme  que  sous  celui  de 
lespèce  d affection  de  la  rétine  dont  elles  dépendent,  mais  encore 
qu'elles  ne  sont,  dans  certains  cas,  que  des  spectres  persistants,  con- 
séquences d'une  surexcitation  du  nerf  de  la  vision  et  de  Tépuisement 
de  la  faculté  sensitive.  Le  cas  de  Buffon  lui-même  peut  être  cité  comme 
un  exemple  de  cette  espèce. 

c  J'ai  vu,  dit-il,  pendant  plus  de  trois  mois,  des  points  noirs  en  si  grande  quantité,  que 
j'en  conçus  t>eaucoup  d'inquiétude.  J'avais  probablement  fatigué  mes  yeux  en  répétant  trop 
fréquemment  les  expériences  précédentes  (celles  sur  les  couleurs  accidentelles),  et  en 
regardant  le  soleil;  car  cest  à  celte  époque  qu'apparurent  ces  points  noirs  que  je  n'avais 
jamais  aperçus  jusqu'alors.  Jls  en  arrivèrent  ù  me  fatiguer  tellement,  surtout  lorsqu'en 
plein  jour  je  regardais  quelque  objet  fortement  éclairé,  que  j'étais  obligé  de  détourner  les 
yeux  :  le  jaune  surtout  m'était  insupportable,  et  je  fus  obligé  de  faire  remplacer  par  des 
rideaux  verts,  les  stores  jaunes  de  mon  appartement.  M'élant  attaché  à  éviter  de  regarder 
les  couleurs  vives  et  les  objets  brillants,  le  nombre  des  points  noirs  diminua  graduelle- 
ment, et  à  présent  je  n'en  suis  plus  incommodé.  Ce  qui  me  donna  la  conviction  que  ces 
points  noirs  étaient  le  résultat  d'une  trop  forte  Impression  de  la  lumière,  c'est  qu'après 
avoir  regardé  le  soleil,  je  voyais  toujours  pendant  un  certain  temps  une  image  colorée 
recouvrant  tous  les  objets;  et  surveillant  attentivement  les  diverses  dégradations  de  cette 
image  colorée,  je  remarquai  qu'elle  perdait  graduellement  ses  couleurs,  de  sorte  que  je  ne 
voyais  plus  sur  les  objets  qu'une  tache  noire,  d'abord  assez  grande,  mais  qui  diminuait 
insensiblement,  et  finissait  par  se  réduire  à  un  point  noir  (1).  > 

Quinze  ans  environ  après  latlaque  qu'il  a  ainsi  décrite,  Buffon,  qui 
étudiait  beaucoup  et  était  très  myope,  en  eut  une  autre  qui,  commen- 
çant par  de  la  photopsie,  fut  suivie  de  l'apparition  devant  son  œil 
{lauche  du  spectre  d'un  anneau  ou  disque  noir,  recouvrant  tous  les 
objets  et  l'empêchant  de  lire.  Après  un  jour  et  deux  nuits,  cette  sen- 
sation s'amoindrit  de  façon  à  lui  permettre  de  voir  les  objets  à  droite 
et  CD  bas.  Pendant  quinze  jours,  il  iie  put  voir  la  plume  avec  laquelle 
il  écrivait.  Ses  yeux  s'enflammèrent,  ce  qui  l'obligea  à  leur  donner  du 
repos,  et,  au  bout  de  quelques  mois,  le  spectre  se  brisa  en  fragments 
et  sa  vue  se  rétablit  (2). 

Apparences  diverses  des  mouches  fixes  ou  rétiniennes,  —  Les  mou- 
ches fixes  sont  parfois  uniques  ;  mais  souvent  elles  sont  multiples. 
Leurs  dimensions  et  leurs  formes  varient  extrêmement.  Elle  ne  sont 
pas  toujours  fixes  dès  le  début  ;  mais,  après  avoir  affecté  l'un  des 
côtés  de  l'axe  optique,  elles  peuvent  se  porter  à  l'autre,  fait  qui 
indique  peut-être  qu'elles  sont  dues  à  un  épanchement  de  sang  fourni 

(1)  Mémoires  del^Académie  Royale  des  Sciences,  pour  17i3,  p.  156  ;  Paris,  1746. 

(2)  Histoire  de  rAcadémie  Royale  des  Sciences,  pour  i7()0,  p.  55  ;  Paris,  1766. 
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par  les  vaisseaux  rétiniens.  Elles  sont  parfois  semi-trausparenles  au 
début,  mais  ensuite  leur  couleur  est  généralement  noire,  ou  du  moius 
beaucoup  plus  sombre  que  celle  des  mouches  flottantes  ou  ento-hyalol- 
dieunes.  Elles  sont  souvent  si  noires  que,  quand  les  dcur yeux  sim\ 
ouverts  et  que  la  mouche  n  aflecte  que  Tun  d'eux,  la  figure  d'une  per- 
sonne qui  se  tient  devant  le  malade  semble  effacée,  ou  sa  tête  coupée; 
la  flamme  d'une  lampe  à  gaz  semble  éteinte.  Leur  couleur  change 
toutefois  d'une  façon  remarquable  et  devient  d'un  blanc  grisâtre  lors- 
que l'œil  est  fermé,  pour  reprendre  instantanément  la  teinte  d'un  noir 
de  velours  quand  il  pst  rouvert  à  la  lumière.  Quelquefois,  lorsqu  (»q 
ferme  l'œil,  la  mouche  fixe  offre  la  couleur  de  l'objet  qui  a  impressioaué 
en  dernier  lieu  la  rétine. 

Les  mouches  fixes  font  parfois  paraître  les  objets  blancs,  comme 
s'ils  étaient  couverts  de  grandes  taches  noires  mal  limitées.  Quelque- 
fois le  malade  voit  dans  l'air  la  forme  de  lettres  noires,  comme  celle 
d'un  T  ou  d'un  X  par  exemple.  Dans  d'autres  cas,  il  dit  qu1l  lui 
semble  voir  comme  à  travers  un  tamis  dont  les  interstices  diminne- 
raient  de  plus  en  plus,  jusqu'à  ce  que  la  cécité  devienne  complète. 

Une  mouche  fixe,  occupant  le  centre  du  champ  de  la  vision  et 
s'étendant  graduellement  jusqu'à  la  circon|érence,  se  termine  par  une 
des  variétés  les  plus  rebelles  d'amaurose.  On  doit  l'attribuer  à  un 
changement  de  structure  survenu  dans  le  point  central  de  la  rétine, 
résultat  évident,  dans  quelques  cas,  d'un  état  de  surexcitation  de  rœil 
amené  par  l'application  continue  à  de  petits  objets.  «  Ce  que  je  vois, 
me  disait  un  littérateur  en  voie  de  perdre  la  vue,  ressemble  à  un  pain 
à  cacheter  noir  qui  couvrirait  les  objets.  Il  devient  de  plus  en  plu> 
large,  car  autrefois  je  pouvais  lire  au  delà  de  son  bord,  mais  acluel- 
lement  je  ne  le  puis  plus.  » 

Millier  dit  que  la  figure  vasculaire,  observée  dans  l'expérience  de 
Purkinje,  s'aperçoit  quelquefois  avec  un  caractère  lumineux.  ■  J'ai 
souvent  vu  cette  figure  lumineuse  ramifiée  dans  le  champ  obscur  delà 
vision,  quand,  après  avoir  monté  un  escalier,  je  me  trouvais  brusque- 
ment dans  l'obscurité,  ou  lorsque  je  plongeais  brusquement  ma  tèie 
sous  l'eau  en  me  baignant.  Celle  apparition  lumineuse  est  évidem- 
ment l'effet  de  la  compression  que  les  vaisseaux  remplis  de  sanj 
exercent  sur  la  rétine  (1).  »  Une  pression  modérée  sur  la  rétine  pro- 
duit toujours  une  sensation  lumineuse  ;  mais  si  l'on  augmente  a^te 
pression,  on  détermine  l'obscurité.  Les  malades  disent  quelquefois 
que  le  spectre  qu'ils  aperçoivent  a  l'aspect  d'une  araignée  avec  les 
pattes  étendues  ;  mais  généralement,  lorsqu'on  indique  au  malade  la 
manière  d'examiner  soigneusement  cette  espèce  de  spectre,  il  recon- 
naît qu'il  s'agit  de  mouches  perlées  ou  flottantes.  Si  l'on  reconnaissait 

(i)  Op.  cit.,  vol.  II.  p.  I2H. 
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qu'il  ne  possède  aucun  mouvement  réel  et  qu'il  ne  produit  point  une 
imuge  double  sur  la  rétine  lorsqu'il  est  exposé  ù  deux  rayons  lumi- 
neux divergents,  on  serait  conduit  à  Taltribuer  à  un  état  variqueux 
(les  vaisseaux  sanguins  de  la  rétine.  Il  est  assez  probable  que  cet  état 
dos  vaisseaux  était  la  cause  d'une  apparence  particulière  vue  par  une 
pauvre  femme  à  qui  je  donnais  des  soins,  et  qui,  complètement  amau- 
rotique  d'un  œil,  était  en  voie  de  perdre  rapidement  la  vue  de  l'autre. 
«  Pendant  quelque  temps,  disait-elle,  j'ai  vu  deux  buissons  devant 
cet  œil,  et  maintenant  les  deux  se  confondent.  » 

Quand  le  globe  de  l'œil  bouge,  la  mouche  fixe  semble  se  mouvoir 
avec  la  même  vélocité;  nous  en  avons  un  exemple  dans  la  carpho- 
logie,  ou  lorsque  le  malade  épluche  ses  couvertures.  La  figure  d'une 
souris  courant  sur  le  plancher  est  un  spectre  que  j'ai  vu  accompagner 
linsensibilité  d'une  portion  de  la  rétine  et  annoncer  une  amaurose 
complète.  La  distinction  des  mouches  fixes  d'avec  les  mouches  flot- 
tantes exige  donc,  de  la  part  du  malade,  beaucoup  d'attention  et  un 
^rand  pouvoir  d'observation.  Quelquefois  il  est  affecté  des  deux 
e>pèces  de  mouches.  Ainsi,  Ilellwag  rapporte  que,  en  regardant  a  tra- 
vers une  carte  percée  d'un  trou  d'épingle,  il  voyait  deux  choses  :  des 
points  noirs  fixes  qui  ne  changeaient  point  de  position  les  uns  par 
rapport  aux  autres  ni  par  rapport  à  l'axe  optique,  et  une  toile  scmi- 
Iransparente  mobile  composée  de  chaînes  entrelacées  (1). 

Les  affections  des  vaisseaux  de  la  rétine  sont  les  causes  probables 
des  mouches  fixes,  —  On  admet  généralement  qu'un  état  morbide  des 
vaisseaux  de  la  réûne,  dans  lequel  ils  sont  soudainement  distendus  au 
delà  de  leur  diamètre  naturel,  ou  même  rompus,  de  façon  que  du 
sang  s'épanche  à  la  surface  ou  dans  la  substance  de  cette  membrane 
{apoplexia  retinaf),  peut,  par  la  compression  qui  en  résulte,  donner 
naissance  à  une  abolition  partielle  de  la  vision  et  à  des  mouches  fixes. 
Il  en  est  vraisemblablement  de  même  de  la  dilatation  partielle  de  ses 
artères  et  de  l'état  variqueux  de  ses  veines.  On  a  trouvé  l'artère  cen- 
trale de  la  rétine  dans  un  état  anévrysmatique  évident. 

Mouches  fixes  suite  de  paralysie  partielle  de  la  rétine.  —  On  a  sup- 
posé que  la  substance  nerveuse  de  la  rétine  est  susceptible  d'être 
frappée  de  paralysie  dans  certaines  portions  de  son  étendue,  indé- 
pendamment de  toute  affection  de  ses  vaisseaux  sanguins.  Andreœ 
compare  cet  état  supposé  de  la  rétine  à  celui  dans  lequel  se  trouve  le 
cerveau  dans  lapoplexie  nerveuse  ;  il  l'appelle  une  perte  de  fonction 
par  suite  d'une  insuflisance  d'action  vitale.  Il  dit  que  les  mouches  qui 
dépendent  de  cette  cause  disparaissent  pendant  un  certain  temps  sous 
rinfluence  de  certains  excitants  physiques  et  moraux,  tels  qu'un 
joyeux  repas,  un  verre  ou  deux  de  vin,  ou  une  conversation  agréable. 

(â)  Observation  citée  par  Aiidre<c,  Op.  cit.,  p.  21- 
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Mouches  fixes  suile  de  mélanose  et  de  nevrômedela  rétine.  —  Ou 
ne  saurait  guère  douler  que  les  petits  points  noirs  qui,  dans  certaiits 
cas,  se  déposent  sur  la  surface  concave  de  la  rétine  et  constituent  re 
que  Ton  a  appelé  mélanose  de  la  rétine,  et  les  corps  plus  volumineux 
qui,  dans  d'autres  cas,  se  rencontrent  à  sa  surface  convexe,  et  auxquels 
on  a  donné  le  nom  de  névrômes,  ne  donnent  quelquefois  naissance  a 
des  mouches  fixes. 

Obs.  556.  —  Langcnbcck  rapporte  l'observallon  d'un  homme  qui  avall  été  pjTMUn: 
longtemps  fort  dérangé  par  des  mouches.  Â  l'aulopsie,  ni  l'humeur  aqueuse,  soi^dc- 
semenl  conservée  el  examinée  au  microscope,  ni  Thumeur  vitrée,  ni  le  cristallin,  ne  hiy- 
sèrenl  rien  apercevoir  d'anormal.  La  rétine  et  les  tuniques  de  l'œil  ne  présentaient  pci 
d'anormal  à  l'œil  nu.  Les  vaisseaux  de  la  rétine  n'étaient  point  agrandis,  ni  plus  d<i1}- 
hreux,  ni  plus  remplis  de  sang  qu'à  l'ordinaire.  En  examinant  cette  membrane  au  mirrt>- 
cope,  on  vit  que  toute  la  surface  interne  était  couverte  de  points  noirâtres  ou  bnin^  «lui 
semblaient  Tormés  par  des  molécules  de  pigment  noir,  rassemblées  dans  de  petits  gloi»u.?> 
environ  dix  fois  plus  gros  que  les  globules  médullaires  de  la  rétine.  Ils  étalent  ègaknitrr! 
disposés,  el  dans  un  certain  ordre,  sur  la  rétine,  principalement  le  long  du  trajet  des  A.'t?- 
seaux  sanguins.  On  les  apercevait  dans  chaque  rétine,  mais  plus  noirs  et  plus  Domlrtov 
dans  celle  de  l'œil  gauche. 

La  myodésopie  chez  ce  malade  était  continue,  bien  qu'elle  augmentât  par  iniena';'^, 
surtout  lorsqu'il  buvait  des  liqueurs  spiritueuses.  Quelques-unes  des  mouches  flotUii'Bi 
devant  ses  yeux,  mais  le  plus  grand  nombre  étaient  fixes.  Lorsqu'il  écrivait,  son  paf."r 
lui  paraissait  parsemé  de  grains  de  tabac  à  priser  :  cette  ressemblance  était  si  compir  tr 
que  souvent  il  essayait  de  les  balayer. 

Les  petites  tumeurs  appelées  névrômes  paraissent  produites  par 
la  rétinite  chronique  :  elles  recouvrent  la  surface  convexe  de  la  rétine 
et  sont  rouges,  pellucides  et  un  peu  proéminentes:  quelques-unes  s a- 
perçoivent  ù  Tœil  nu,  ayant  deux  fois  le  volume  d'une  graine  de  pa\ol: 
d'autres  sont  si  petites  qu  on  ne  peut  les  voir  qu  au  microscope.  Elle> 
sont  mélangées  de  points  noirs  et  entourées  de  stries  de  pigment.  Quel- 
ques-unes offrent  à  leur  centre  une  dépression  semblable  à  un  ombilic, 
etcontenant  un  point  noir.  Elles  sont  enfouies  dans  la  substance  corti- 
cale de  la  rétine;  il  se  peut  quelles  soient  des  accroissements  mor- 
bides des  globules  médullaires.  La  couche  cellulo-vasculaire  de  la 
rétine  est  en  pareil  cas  plus  épaisse  et  plus  ferme  qu  a  rordioaire, 
d'une  couleur  blanchâtre,  parcourue  par  des  vaisseaux  rouges  et  facile 
à  séparer  des  autres  couches.  Telle  est  la  description  que  donne  Lan- 
genbeck  de  cet  état  morbide  de  la  rétine  (1). 

C  est  par  conjecture  que  Ton  a  admis  que  les  névrômes,  à  une  période 
voisine  de  leur  début,  occasionnent  des  mouches  fixes.  Finalement,  iN 
déterminent  une  amaurose  complète,  et  on  ne  les  rencontre  que  sur  dt*^ 
yeux  complètement  privés  de  la  vue. 

On  ne  saurait  être  trop  réservé  dans  les  conclusions  à  tirer  relaii- 
vement  aux  symptômes  que  certains  états  pathologiques  peuvent  délrr- 
miner  sur  la  vision,  et  en  particulier  sur  les  symptômes  qui  peu\ent 

(I)  De  relinâ.  Observatioiicsanalomico-pathologicsCt  p.  159;  Gotlings,  1836. 
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èire  la  conséquence  de  certaines  altérations  morbides  de  la  rétine.  La 
rétioite,  par  exemple,  qui,  contrairement  à  ce  que  Ton  aurait  pu  sup- 
poser, ne  s  accompagne  pas  de  douleur,  amène  un  épanchement  sur  la 
surface  concave  de  la  rétine,  accompagné  d'un  obscurcissement  général 
[|p  la  vue,  et  lorsque  le  traitement  est  parvenu  à  faire  diminuer  la  ma- 
ladie, lapparition,  non  de  mouches  fixes,  mais  de  mouches  flottantes. 
Les  névrômes  siégeant  sur  la  surface  convexe  de  la  membrane  sont  plus 
ikuigereux  pour  la  vision  que  la  mélanose  qui,  de  son  côté,  est  plus 
sujette  à  produire  des  mouches  fixes,  sans  amener  la  cécité  complète. 
La  relation  intime  qui  existe  entre  les  diverses  portions  de  la  rétine, 
considérée  comme  surface  sensorielle,  et  Faction  réciproque  quechacune 
(le  ces  portions  exerce  sur  les  autres,  sont  probablement  plus  marquées 
^ur  la  surface  convexe,  qui  en  réalité  a  une  structure  plus  nerveuse  que 
vaseulaire,  que  sur  la  surface  concave  de  celte  membrane.  C  est  pourquoi 
les  névrômes  peuvent  produire  par  irradiation  Tamaurose  complète, 
landis  que  la  mélanose  n'occasionne  que  des  mouches  fixes.  Les  points 
iiélaniques,  bien  qu'ils  soient  extrêmement  nombreux,  ne  détruisent 
pas  la  vision,  parce  qu'ils  sont  situés  sur  une  des  couches  les  moins 
importantes  de  la  rétine  ;  les  névrômes,  quoique  moins  nombreux  et 
aissant  probablement  entre  eux  un  grand  nombre  d'espaces  dans  les- 
]uels  la  rétine  n'est  pas  altérée,  produisent  l'abolition  complète  de  la 
nsion,  parce  qu'ils  siègent  dans  une  matière  nerveuse  qui  exerce  une 
'ortaine  influence  sur  les  parties  voisines  ;  fait  analogue  à  ce  que  nous 
savons  des  fonctions  de  la  rétine  à  l'état  sain. 

États  morbides  de  la  choroïde  qui  produisent  probablement  des 
muches  fixes,  —  Si  nous  ne  devons  parler  qu'avec  réserve  de  la  rétine 
omme  siège  des  causes  efiicientes  des  mouches  fixes,  c'est  encore 
1  une  façon  plus  douteuse  que  nous  signalerons  la  choroïde  comme 
)ouvant  les  déterminer.  Les  observations  nécroscopiques  manquent  ici 
complètement;  aussi  n'est-ce  que  comme  probabilités  que  nous  pouvons 
ndiquer  des  épaississements  partiels  de  la  choroïde,  la  dilatation  de 
es  vaisseaux,  des  dépôts  sur  ses  surfaces,  comme  des  causes  qui,  en 
omprimant  la  rétine,  occasionnent  d'abord  la  photopsie,  puis  ensuite 
les  mouches  fixes. 

États  morbides  des  nerfs  optiques  et  du  cerveau  déterminant  pro- 
bablement des  mouches  fixes.  —  De  même  que  les  nerfs  optiques  et 
'encéphale  déterminent  des  sensations  lumineuses,  même  après  que  le 
riche  de  l'œil  a  été  extirpé,  de  même  ils  peuvent  être  la  cause  de  spec- 
res  noirs  et  d  amaurose  partielle.  C'est  un  fait  bien  connu  que  les 
liïections  du  cerveau  peuvent  produire  Ihémiopie. 

Obs.  557.  —  Le  docteur  Delaficld  (i)  rapporte  Tobservallon  d'un  vieux  Monsieur  qui 
inil  par  devenir  complélemenl  aveugle;  l'un  des  premiers  symptômes  qu'il  éprouva  fut, 

fl)  Noies  et  additions   au  Travers*  Synopsis  of  the  Dîseases  of  Ihe  Eye,  p.  5U;  New- 

l'ork,  i8i5. 
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en  se  promenant,  de  s*iiDaginer  voir  à  Icrre  des  objets  qui  lui  iolerceptaieni  le  passai .  n 
qn  il  s'eiïorçail  d'éviter  en  faisanl  de  grands  pus  el  en  levant  Torteroent  le^  pteds.  i.o 
spectres  étaient  peut-être  des  mouclies  fixes.  A  l'autopsie,  les  yeux  parurent  sains  à  t<i> 
égards,  tant  par  leur  plénitude  que  par  leur  transparence.  On  ne  dit  point  loutefotsqae  foi 
ait  examiné  la  rétine  au  microscope.  Les  ventricules  du  cerveau  contenaient  beaucoup  <}r 
liquide,  et  les  nerfs  optiques,  au  niveau  et  à  partir  du  ganglion  opticum  (chiasma?-  éiikM 
raccornis,  ou  plutôt  absorbés,  de  sorte  qu'ils  paraissaient  aplatis  et  de  couleur  yir* 
paille.  Il  ne  restait  que  la  gaine  du  nerf,  la  substance  médullaire  ayant  entièremeot  di>pani 

Symptômes  qui  coïncident  avec  les  mouches  fixes,  — Dans  la  plupart 
des  cas  où  les  mouches  fixes  constituent  un  symptôme  saillant,  ou 
trouve  toujours  une  combinaison  de  divers  autres  symptômes  sul)jec- 
tifs,  tels  que  la  photopsie,  ou  sensation  d  étincelles  et  de  halos  luiui* 
neux  ;  des  mouches  flottantes  (la  rétine  conseivant  les  imp^e^^ioll^ 
d'une  façon  anormale);  des  spectres  oculaires;  lapparilion  et  la  dis)Ki 
rition  alternatives  de  petits  objets;  Thémiopie;  la  vision  partielle  et 
oblique  ;  la  sensation  d  un  nuage  qui  flotte  devant  les  yeux  el  à  t^ave^ 
lequel  s'établissent  des  ouvertures  par  lesquelles  les  petits  objets  sc»nt 
vus  par  moments,  pour  redevenir  ensuite  obscurs;  les  objets  brillanh 
paraissant  entourés  alternativement  d  ombre  ou  de  lumière  tremble»- 
tante  ou  ondulante  ;  les  contours  des  objets  mal  limités  et  nuageux, 
comme  s'ils  étaient  bordés  de  brouillards  ;  les  lignes  perpendicuîairt^ 
paraissant  déformées  ;  les  caractères  d'impression  rompus  ou  à  dente- 
lures ;  les  objets  circulaires  dépouillés  de  leur  figure  régulière.  On  Dt 
doit  point  confondre  ce  qui  appartient  aux  mouches  fixes  avec  ce  qm 
dépend  d'autres  causes.  Le  lecteur  trouvera  une  observation  intért^- 
sante  dans  laquelle  existe  ce  mélange  de  symptômes;  elle  a  été  publii-c 
parle  malade  lui-même,  M.  Keir,  dans  The  Lancet^  October  1,  I8ii. 
L'observation  du  professeur  Rozc  offre  un  exemple  de  la  même  nature. 
Outre  la  sensation  d'un  disque  qu'il  voyait  devant  l'un  de  ses  yeux,  \f> 
objets  lui  apparaissaient  courbés,  déformés,  et  frangés;  les  leiuv> 
étaient  brisées  ;  les  objets  se  montraient  colorés  en  bleu  et  en  vert  ;  If- 
disque  s  agrandit  et  son  opacité  augmenta,  et  à  la  fin  la  vision  s  eteipit 
dans  une  moitié  de  la  rétine:  l'autre  moitié  voyait  comme  à  travers  au 
brouillard  épais  (1). 

Traitement  des  mouches  fixes,  —  La  plupart  des  cas  de  mouchr* 
fixes  sont  incurables,  ainsi  qu'on  peut  en  juger  d'après  la  nature  de^ 
causes  efficientes  qui  les  produisent.  Dans  les  cas  susceptibles  do  trai- 
tement, on  se  trouvera  probablement  bien  des  déplétifs  sous  tontes  le^ 
formes,  du  mercure,  de  l'iodure  de  potassium  et  des  ré\iilsife,  auxquels 
on  fera  succéder  les  toniques  généraux  et  locaux,  de  manière  à  dimi- 
nucr  l'état  de  distension  des  vaisseaux  et  à  les  ramener  à  leur  diamètrt 
normal.  Si  la  maladie  a  succédé  à  la  disparition  d'un  écoulement  habi- 
tuel, on  tentera  de  le  rétablir  ou  d'y  suppléer  par  un  autre.  La  mril- 

(1)  Histoire  de  l'Académie  Royale  des  Sciences,  pour  1760,  p.  54;  Paris,  1766. 
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Icure  application  locale  consiste  dans  des  compresses  trempées  dans 
leau  froide  et  placées  sur  les  yeux  et  la  face.  Richter  fait  remarquer 
que  Ion  a  parfois  fait  disparaître  la  maladie  à  Taide  de  ce  moyen  seul  ; 
le  cas  de  Boerhaave,  quMI  rapporte  ainsi  lui-même  (1),  en  parait 
uu  exemple:—  «  Inœstu  solis  summo  mihi  equitanti  per  loca  arenosa 
enasciiur  magna  macula  in  fundooculi.  Cogitanti  succurrit  mihi,  me- 
dicamenlum  optimum  fore  aquam  frigidissimam,  quse  a  me  applicata 
remedio  fuit.  Inflammatio  ergo  proeul  dubio  erat  in  fundo  oculi,  et 
sa^pe  etiam  fit  tali  in  casu,  hinc  optimum  remedium  est,  quod  subito 
retropellendo  omnia  vasa  conslringit,  ut  aqua  frigida  «  (2). 

SECTION  X. 

HALLUCINATIONS  DE  LA  VUE  (SPECTRAL  ILLt'SlONs). 

Les  phénomènes  que  Ion  comprend  sous  ce  titre  peuvent  être  sim- 
plement rapportés  dans  une  première  série  de  cas,  à  ce  que  Tœil  reste 
insensible  aux  impressions  directes  d  une  lumière  faible;  tandis  que 
ceux  d'une  seconde  série  doivent  être  considérés  comme  des  symptômes 
d  une  affection  morbide  de  l'appareil  nerveux  qui  préside  à  la  vision, 
ou  de  la  partie  du  cerveau  avec  laquelle  il  se  trouve  en  rapport. 

I.  Sir  David  Brewster  fait  observer  que,  lorsque  Tœil  regarde  fixe- 
ment des  objets  qui  ne  sont  éclairés  que  par  une  faible  lueur,  cet 
organe  se  trouve  dans  un  état  presque  aussi  douloureux  que  s'il  y  avait 
excès  de  lumière.  La  transmission  des  impressions  cesse  d'avoir  lieu , 
lobjet  que  Ton  regarde  disparaît  et  Tœil  est  agité  par  le  retour  d'im- 
pressions trop  faibles  pour  permettre  l'accomplissement  de  ses  fonc- 
tions. 

Ces  faits  «  peuvent  servir  à  expliquer,  dit  Sir  David,  quelques-uns 
de  ces  phénomènes  de  disparition  et  de  réapparition  des  objets,  et  de 
rhangement  de  forme  des  objets  inanimés,  qui  ont  été  attribués  par  le 
vulgaire  à  des  causes  surnaturelles,  et  par  les  philosophes  à  l'imagina- 
tion. Lorsque,  dans  une  nuit  obscure  par  exemple,  nous  entrevoyons 
à  rimproviste  un  objet  quelconque,  soit  en  repos,  soit  en  mouvement, 
nous  éprouvons  naturellement  un  >if  désir  de  nous  assurer  de  ce  qu'il 
est,  et  notre  curiosité  appelle  en  action  toutes  nos  facultés  visuelles. 

(1)  Pnelecltoncs  publiée  de  morbis  oculorum,  p.  62  ;  Gottingae,  4746. 

[  il  Cet  article  aur  Ws  mouches  volantes  est  cerlaineroent  le  plus  complet  qui  ait  été  écrit  sur 
la  matière.  Aussi,  malgré  les  lumières  nouvelles  apportées  par  ruphthalmoscopie  4  leur  élude, 
avons-nous  jugé  convenable  de  n'y  rien  ajouter,  de  peur  d>n  altérer  renseroble  si  bien  conçu. 
Ce  que  l'ophtlialrooscope  nous  a  d^ailleurs  appris  sur  ce  symptôme  proléiformc  est  loin  de 
donner  la  clef  de  toutes  les  variétés  connues  de  mouches  volantes,  et  il  nous  a  semblé  plus 
prudent  de  ne  point  introduire  ici  les  données  incomplètes  révélées  par  son  emploi,  bien  que, 
dans  notre  pensée,  il  doive,  dans  un  avenir  qui  n*est  pas  éloigné,  en  faire  modifier  radicaleoieul 
la  nomenclature  extatanle.  T.  W.l 

II.  60 
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Celte  ardeur,  toutefois,  ne  sert  qu  a  rendre  vains  nos  efforts.  La  rétine, 
excitée  par  une  faible  lueur,  ne  peut  permettre  la  vision  permaneDte 
de lobjet,  et  pendant  que  nous  fatiguons  nos  yeux  à  en  découvrir  la 
nature,  il  disparait  entièrement,  puis  reparaît  et  s  évanouit  aUeraali- 
vemeiit  (1).  » 

II.  Certaines  illusions  de  la  vue  accompagnent,  comme  on  sait,  le 
deltrium  tremens  ou  mania  à  potu.  Le  malade  s'imagine  voir  dans  sa 
chambre  des  chats,  des  serpents  et  des  spectres,  et  souvent  il  appelle 
pour  qu'on  vienne  laider  à  les  chasser.  Il  s'imagine  que  son  lit  est  cou- 
vert de  vermine  et  s  efforce  de  la  ramasser;  ou  bien  il  étend  fréquem- 
ment la  main,  comme  s'il  voulait  saisir  un  objet  flottant  dans  lair 
devant  lui.  Dans  la  plupart  de  ces  cas,  les  sens  et  le  jugement  sont 
également  affeclés  ;  mais  dans  d'autres  les  sens  seuls  sont  malades.  Dans 
ce  dernier  cas,  le  malade  est  promptement  convaincu  qu'il  est  en  proie  à 
des  illusions  ;  mais  dans  l'autre  son  délire  l'empêche  d'acquérir  celle 
conviction. 

L'explication  que  l'on  donne  généralement  des  illusions  des  sens, 
soit  pendant  le  delirium  tremens,  soit  dans  d'autres  circonstanees  que 
je  signalerai  dans  le  paragraphe  suivant,  c'est  que,  la  perception  sac- 
compagnant  dans  les  cas  ordinaires  de  quelque  mouvement  ou  chao;^ 
ment  inconnu  du  cerveau,  dans  le  delirium  tremens  et  dans  divers 
autres  états  morbides,  le  cerveau  a  éprouvé  une  altération  telle,  que 
s'il  arrive  de  penser  seulement  à  une  impression  passée,  il  s  effectue 
dans  le  cerveau  le  même  changement  que  si  l'impression  était  actuelle. 

III.  Les  spectres,  ou  des  ressemblances  avec  des  objets  naturels,  se 
présentent  souventeux-mémes,  pour  ainsi  dire,  a  Fœil,  dans  des  cas  où  h 
lumière  est  suffisante  et  létat  de  la  santé  générale  en  parfaite  intégrité. 
Nous  devons  beaucoup  au  docteur  Ferriar(2),  de  Manchester,  pour  la 
lumière  qu'il  a  répandue  sur  cette  espèce  d'illusions  de  la  vue.  Admet- 
tant la  réalité  des  impressions  d'où  résultent  les  spectres  survenant  sans 
aucun  agent  sensible  externe,  il  considère  comme  loi  générale  du  sys- 
tème auquel  on  peut  rapporter  l'origine  de  ces  sortes  d'impressions, 
qu'elles  consistent  dans  le  renouvellement  d'impressions  réelles  qui  ont 
agi  autrefois  sur  le  sensorium,  et  il  a  appliqué  ce  principe  à  l'explica- 
tion des  visions  et  des  apparitions.  Ce  sujet  a  été  poussé  plus  loin  par 
le  docteur  Ilibbert,  dans  ses  Sketches  ofthe  Philosophy  of  Apparitions. 
Il  attribue  ce  phénomène  à  une  grande  variété  de  causes,  telles  qu'us 
état  d'extrême  excitation  de  certains  tempéraments,  l'hystérie,  Thy- 
pochondrie,  l'oubli  d'émissions  sanguines  périodiques  accoutumées,  les 
affections  fébriles  inflammatoires,  l'inflammation  du  cerveau  etc. 

Les  illusions  de  la  vue,  dont  nous  parlons,  sont  in  Animent  variées; 
quelquefois  elles  se  présentent  sous  l'aspect  d'une  seule  personne  ou 

(1)  Edinburgh  Journal  of  Science,  vol.  III,  p.  209  ;  Edinburgb,  1825. 

(2)  E&say  lowards  a  Tlieory  o(  Appariiions  ;  London,  1813. 
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d'un  seul  objet;  d^autres  fois  elles  représentent  une  multitude  d*étres 
humains  en  mouvement  ou  des  scènes  d  une  diversité  infinie.  Quelques 
malades,  aiïeclés  de  pareilles  visions,  sont  incapables  de  les  distinguer 
rlavec  les  sensations  réelles,  et  appellent  ceux  qui  les  entourent  pour 
leur  faire  regarder  les  objets  de  leur  terreur  ou  de  leur  surprise; 
dautreSy  bien  qu'ils  puissent  à  peine  se  persuader  que  les  impressions 
qu1ls  éprouvent  ne  sont  pas  dues  à  des  objets  extérieurs,  ressentent 
un  certain  doute  lorsqu'ils  rapportent  ce  qu'ils  voient  à  d'autres  per- 
sonnes dont  ils  recherchent  parfois  la  société  pour  disperser  les  intrus 
dont  ils  sont  environnés;  une  troisième  série  de  malades,  enfin,  sont 
parfaitement  convaincus,  depuis  le  commencement  jusqu'à  la  fin,  qu'ils 
sont  en  proie  à  une  maladie  qui  les  rend  sujets  à  de  fausses  percep- 
tions. Dans  quelques  cas,  le  malade  remarque  que  les  fausses  appari- 
tions suivent  toujours  les  mouvements  de  l'œil  ;  dans  d'autres,  dans 
lesquels  probablement  la  maladie  affecte  plutôt  le  sensorium  que 
l'appareil  optique,  les  visions  se  meuvent  devant  le  malade,  ou  restent 
immobiles  sans  être  influencées  par  le  mouvement  ou  la  direction  des 
organes  de  la  vision. 

Quelques  malades  n'aperçoivent  de  spectres  que  lorsque  leurs  yeux 
sont  ouverts,  et  il  leur  suffit  de  les  fermer  pour  les  faire  disparaître  ; 
chez  d'autres,  c'est  le  contraire.  Ceux  qui  ont  été  une  fois  affectés  d'hal- 
lucinations de  la  vue,  sont  très  disposés  à  en  être  de  nouveau  troublés; 
ils  peuvent  même  tomber  dans  un  état  qui  leur  permet  à  peine  de  dis- 
tinguer la  réalité  de  l'illusion. 

Traitement.  —  On  sait  combien  le  sommeil  produit  par  l'opiunj  est 
avantageux  pour  chasser  les  fantômes  que  voient  les  malades  atteints 
de  delirium  tremens.  D'autres  remèdes  seront  indiqués  dans  des  cas 
diiïérents  et  agiront  parfois  d'une  manière  aussi  marquée.  Témoins  les 
effets  de  la  saignée,  dans  le  cas  si  célèbre  de  Mcolaï,  le  libraire  de 
Rerlin,  qui,  pendant  deux  mois,  fut  presque  continuellement  aflecté 
d'hallucinations  de  la  vue. 

•  Bien  qu'à  ceUe  époque,  dit-il,  je  fusse  dans  un  assez  bon  ëlat  de  santé  de  corps  et 
d'esprit,  et  que  je  me  Tusse  tellement  familiarisé  avec  ces  fantômes  qu'ils  n'excitaient  plus 
en  moi  la  moindre  sensation  désagréable;  mais  quMls  fussent  au  contraire  fréquemment 
des  sujets  d'amusement  et  d'iiilarilé  :  néanmoins,  comme  la  maladie  augmentait  insensi- 
blement, et  que  les  figures  nrapparaissaient  pendant  tout  le  jour,  et  même  la  nuit  lorsque 
je  m'éveillais,  j'eus  recours  à  diverses  médecines,  et  je  fusenfln  obligé  de  m'appliquer  de 
nouveau  des  sangsues  à  l'anus. 

•  C'est  ce  que  je  fis  le  *20  avril,  à  onze  lieures  du  malin.  J'étais  seul  avec  le  chirurgien; 
et  pourtant  pendant  l'opération  la  chambre  fourmillait  de  formes  humaines  de  toute 
espèce,  qui  se  pressaient  les  unes  conlre  les  autres  :  cela  continua  jusqu'à  quatre  heures 
et  demie,  époque  précise  où  ma  digestion  connnence.  J'observai  alors  que  les  figures  com- 
mençaient à  se  mouvoir  plus  lentement  ;  bientôt  après  les  couleurs  pâlirent  graduelle- 
ment; de  sept  minutes  en  sept  minutes,  elles  perdaient  de  plus  en  plus  de  leur  intensité, 
sans  qu'il  survint  aucune  altération  dans  la  forme  des  apparitions  qui  restait  distincte. 
Vers  six  heures  et  demie,  toutes  les  figures  élalent  complètement  blanches,  et  se  bougeaient 
très  peu;  néanmoins  leurs  formes  étaient  parfaitement  distinctes;  par  degrés,  elles  de- 
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Vinrent  visiblement  moins  évidentes,  sans  que  leur  nombre  diminuât,  comme  cfta  a\ait 
souvent  eu  lieu  dans  d'autres  circonstances.  Les  flgures  ne  s'éloignèrent  pas,  ni  ne>\\a- 
nouirent  comme  cela  se  passait  d'ordinaire.  Dans  celle  circonstance  elles  parurent  M*  di- 
soudre  immédiatement  dans  Tair  ;  des  portions  tout  entières  de  quelques-unes  d>Dire  e  f> 
persislèrent  même  pendant  un  certain  temps  el  Unirent  aussi  par  se  perdre  gradaeilenttDi 
Vers  huit  heures  il  n'en  restait  plus  le  moindre  vestige,  et  depuis  je  n'ai  jamah  yl\t> 
éprouvé  d'apparition  de  celle  nature.  Deux  ou  trois  fois  encore,  j'ai  ressenti  une  d  n»- 
sillon,  si  je  puis  m'exprimer  ainsi,  à  voir  quelque  chose,  une  sensation  comme  >i  udt 
apparilion  se  dressait  devant  moi,  mais  cela  s'évanouissait  sur  le  cbamp(l).  • 

Un  simple  changement  de  position  du  corps,  de  nature  à  modifier 
lelat  de  la  circulation  du  cerveau,  a  quelquefois  sufli  pour  dissiper  les 
fantômes  résultant  de  sensations  morbides.  «  Je  connais  un  monsieur, 
dit  un  anonyme  qui  a  écrit  sur  ce  sujet,  actuellement  au  printemps  de 
sa  \\e,  qui,  suivant  moi,  n  est  surpassé  par  personne,  tant  encouiiais- 
sances  acquises  qu'en  recherches  profondes  el  originales,  elquiph- 
dant  neuf  mois  consécutifs  fut  tous  les  jours,  au  moment  de  son  cou- 
cher, visité  par  l'apparition  de  la  même  figure  humaine  menaçant  de  le 
tuer.  Elle  apparaissait  quand  il  se  couchait,  et  disparaissait  immêtiia- 
(ement  lorsqu'il  reprenait  la  position  verticale.  (2).  ■ 

Il  est  extrêmement  utile  de  faire  savoir  à  ceux  qui  sont  en  proie  ii 
ces  sensations  morbides,  qu'ils  sont  simplement  atteints  d'une  maladie 
spéciale  de  l'appareil  optique  interne,  dont  le  résultat  est  de  produire 
la  répétition  ou  l'imitation  de  sensations  antérieures.  Par  ce  moyeu  oii 
calmera  leur  esprit,  et  on  empêchera  qu'ils  n'attribuent  leurs  vi>ion?  à 
des  causes  surnaturelles,  ou  que  la  crainte  et  la  terreur  ne  les  condui- 
sent à  la  folie  (3). 

SECTION  XI. 

ASTHi^NOPIE. 

Syn.  —  Asthénnfiir,  de  a  privatif,  ffôévoç,  force,  el  èS«J/,  l'œil.  Debilila»  visu».  Hebrl»lo  û-i- 
Impnired  vision.  Tyrrell.  MiiscularamauroÂis,  /  J.  Adamt.  Disposition  è  U  fali|mr(le»>rat 
fionnet.   Kopyopie,   Pélrcqmn.   Weaksighleilnrss    Incupabiiily  of  >u.<lttinîng  ibe  accv  u  n 
«ialion  oflhecyes  to  ncar  objccls.  Angl.  Gesichlsschwfiche.  AUem. 

On  entend  par  asthénopie  cet  état  de  la  vision  dans  lequel  les  )eu\ 
ne  peu\ent  continuer  à  s'exercer  sur  des  objets  rapprochés,  quoiqu'au 
premier  coup  d'œil  le  malade  les  voie  généralement  bien,  qu'il  pui<^^ 

;i)  NicoL4r$  Mcmoir,  !Sicholson*s  Jourmil,  vol.  VI,  p.  161  ;Lonilon,  1803. 

(2)  M icholson's  Journal,  vol.  XV.  p.  289;  Loudon.  1806. 

(5)  r«  lecteur  qui  dêsircrail  pousser  plus  loin  Tétuile  des  halltteination»  dt  ta  rtie.  onttt  \i^ 
ouvrages  dèjA  ciiési,  peut  consullt  r  :  Alderson,  Ediiiburgh  .Mcdicul  and  Surgical  iournal.  «ul.  M 
An«sTR0?ic,  Ibid.,  vol.  iX  :  Bcrtou  Pearsoiv,  ibid.  :  SiHi*s<t?i,  PhrenologicalJournnl,n'6.  ht>i- 
burgh  Journal  of  Science,  fur  Aprll.  181)0  :  Streeteh,  Midinnd  Mctiical  and  Sunsieal  Repérer 
vol.  11  :  Sl'Ttor's  Tracis  on  Dclirium  Tremens,  elc.  :  Scott.  On  Demonology  and  WiirberiA. 
p  16;  London,  ISôO:  Brewster.  On  Natural  .Magic,  p.  37;  London,  IK53:  CRAf6«!i»C«u«.i 
Rdinbiirgh  .Médical  and  Surgical  Journal,  vol.  XLVI,  pp.  354,  353  :  PATrason,  Ibid.,  vol.  L\\< 
p.  170  :  Abercro«bif.^s  Inquiries  eoncerning  Ihe  Inlelleetual  Powers,  pp.  6i,  349;  lài^ 
burgh,  1850  :  BosTO<.k's  Pbysiology,  vol.  III,  p.  iOi;  London,  1830. 
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i^garder  aussi  longtemps  qu  il  veut  les  objets  éloignés ,  et  que  ses 
yeux  ne  présentent  à  lextérieur  aucune  apparence  morbide. 

Symptômes.  —  Le  malade  ne  peut  regarder  pendant  un  temps  un 
peu  long  des  objets  petits  ou  rapprochés,  comme  lorsqu*il  s'agit  de 
lire,  de  coudre,  etc.  ;  il  est  obligé,  tant  à  cause  de  la  confusion  et  de 
robscuritc  qui  semble  s  étendre  sur  les  objets,  que  par  un  sentiment  de 
fatigue  qu'il  ressent  dans  les  yeux,  d'interrompre  son  travail.  Chez  la 
plupart  des  malades,  lattaque  débute  par  une  sensation  degéne  dont  ils 
essaient  quelquefois  de  se  débarrasser  par  de  fréquents  clignements. 
D  autres  accusent  dans  les  yeux  une  sensation  de  tension  et  de  pesan- 
teur, du  larmoiement  et  de  la  diplopie.  Si  le  malade  persiste  à  se  servir 
(lèses  yeux,  malgré  la  lassitude  qu'il  y  ressent  et  la  confusion  de  la 
vision,  cet  effort  s'accompagne  de  pesanteur  dans  la  tête  et  de  douleurs 
dans  les  globes  oculaires,  les  orbites,  les  tempes  et  le  front.  Une  dame 
par  qui  j'ai  été  consulté,  devenait  sourde  quand  elle  persistait  à  vouloir 
lire  ou  coudre.  La  surdité  ne  revenait  jamais  d'elle-même.  Celle  ma- 
lade était  nerveuse  et  affaiblie  par  une  ménorrbagie  et  des  inquiétudes 
d'esprit. 

Lorsque  le  malade  est  en  plein  air,  il  ne  se  plaint  point,  car  il  voit 
nettement  et  sans  fatigue  les  objets  volumineux  et  éloignés.  Lorsqu'il 
commence  à  regarder  des  objets  petits  ou  rapprochés,  il  les  voit  aussi 
d'ordinaire  très  distinctement,  jusqu'à  ce  que  Tattaque  d'asthénopie 
survienne;  ce  qui,  suivant  les  sujets,  s'effectue  au  bout  d'une  heure, 
d'une  demi-heure,  ou  même  de  quelques  minutes. 

Après  l'attaque,  un  repos  très  court  suffît  d'ordinaire  pour  rétablir 
la  vue  ;  de  sorte  que  la  faculté  de  voir  de  petits  objets  se  rétablit  et  que 
le  malade  se  retrouve  en  état  de  reprendre  ses  occupations.  Lorsque 
les  objets  rapprochés  s'évanouissent,  pour  ainsi  dire,  devant  les  yeux 
ainsi  affectés,  quelques  malades  se  trouvent  soulagés  par  le  seul  fait  de 
regarder  des  objets  éloignés  qu'ils  continuent  à  voir  parfaitement;  chez 
daulres,  les  objets  éloignés  paraissent  également  confus,  et  ils  ont 
besoin  de  se  couvrir  les  yeux  pour  se  remettre  de  l'attaque.  Dans  tous 
les  cas,  c'est  en  fermant  les  yeux  que  le  malade  éprouve  le  plus  de  sou- 
lagement. Pendant  que  leurs  yeux  sont  clos,  quelques  malades  voient 
le  spectre  oculaire  des  objets  qu'ils  viennent  de  regarder,  surtout  si  ces 
objets  présentaient  des  contrastes  remarquables  de  couleurs  claires 
et  de  couleurs  sombres. 

Comme  dans  l'asthénopie  le  malade  ne  peut  supporter  longtemps 
l'effort  nécessaire  pour  lire,  écrire,  coudre,  etc.,  il  ne  peut  que  diffici- 
lement accomplir  toute  occupation  sédentaire  qui  réclame  l'inspection 
attentive  d'objets  rapprochés.  Lorsqu'il  lutte  contre  ces  difficultés, 
les  attaques  de  faiblesse  et  de  fatigue  des  yeux  deviennent  d'ordinaire 
de  plus  en  plus  fréquentes  et  de  plus  longue  durée  ;  néanmoins  on  ren- 
contre des  malades  qui  ont  malgré  tout  accompli  leurs  occupations 
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pendant  plusieurs  années,  et  chez  qui  Tasthénopie  est  restée  presf: 
la  même  qu'au  début.  Les  tailleurs  et  les  couturières  atteints  de  cet: 
aiïeelion  peuvent  parfois  se  livrer  à  leurs  occupations  pendant  les  tro* 
ou  quatre  premiers  jours  delà  semaine;  mais  pendant  les  deux  ou  lr»i 
autres,  leur  vue  est  si  faible  qu'ils  ne  peuvent  continuer  qu  avec  la  pk 
grande  difficulté,  ou  sont  même  obligés  d  y  renoncer.  Le  repos  u 
dimanche  rend  la  force  à  leurs  yeux  et  leur  permet  de  reprendre  lew 
occupations  le  lundi.  Dans  quelques  cas,  Tasthénopie  survient  si  fat 
lement  que  le  malade  ne  peut  jamais  s'appliquer  à  aucune  professa» 
qui  exige  Fusage  ordinaire  de  la  vue^  ou  qu'il  n'est  jamais  capable  d*a)i 
prendre  à  lire.  Ces  faits  suffisent  pour  démontrer  que  Tasthénopie  cm 
stilue  une  affection  sérieuse.  C'est  une  infirmité  beaucoup  plus  redou 
table  que  beaucoup  de  maladies  de  l'œil,  qui,  pour  un  obserMitn 
superficiel,  présentent  un  aspect  plus  formidable. 

Les  symptômes  sont  d'ordinaire  complètement  subjectifs.  On  troii>- 
à  l'examen  les  membranes  de  l^œil  parfaitement  saines,  la  cornée  et  le 
autres  milieuxdioptriques  transparents,  les  pupilles  douées  de  la  promp- 
titude de  leurs  niouvements,  et  ni  trop  dilatées  ni  contractées.  Dans!' 
moment  même  où  l'application  des  yeux  sur  de  petits  objets  a  et 
terminé  l'attaque  accoutumée,  les  pupilles  ne  présentent  qu'un  de^ 
de  dilatation  moyenne.  Dans  quelques  cas,  à  la  vérité,  les  yeux  pami» 
sent  mornes,  langoureux  et  inanimés;  ils  ont  perdu  l'expression  de  h 
force  et  de  rinlelligence,  et  pris  celle  de  la  faiblesse  et  de  rindécision. 
mais  le  plus  souvent  ils  n'offrent  aucun  signe  appréciable  de  maladie. 

L'asthénopie,  dans  le  cours  ordinaire  des  choses,  ne  s'aecompafnr 
d'aucun  accroissement  de  la  sensibilité,  d'aucune  photophobie,  d'aucune 
douleur  dans  les  organes  de  la  vision,  à  moins  que  le  malade  nefa>se 
des  efforts  pour  continuer  à  se  servir  de  ses  yeux,  même  durant  l'at* 
laque.  Alors  seulement  de  la  douleur  se  fait  sentir  dans  les  yeux  et  b 
léte.  Quelques  malades,  néanmoins,  accusent,  même  lorsque  leurs 
yeux  sont  en  repos,  une  sensation  douloureuse  dans  la  partie  supérieait 
du  globe  de  l'œil,  comme  s'ils  y  avaient  reçu  un  coup.  Beaucoup  dVntre 
eux  indiquent  aussi  comme  existant  presque  constamment,  une  seii>a- 
tion  douloureuse  à  la  partie  moyenne  et  inférieure  du  front. 

La  langue  est  généralement  nette  ;  quelquefois  elle  est  gonflée,  et  k 
bord  porte  l'impression  des  dents.  L'appétit  est  assez  bon,  et  \^ 
selles  régulières.  La  maladie  parait  rarement  en  rapport  avec  quelqiK 
dérangement  des  organes  digestifs. 

La  constitution  des  malades  atteints  d'asthénopie  est  généralement 
délicate.  La  pâleur  de  la  face  et  le  froid  des  extrémités  indiquent  h 
faiblesse  de  leur  circulation.  On  ne  rencontre  que  rarement  ou  roènir 
jamais  cette  maladie  chez  les  sujets  robustes  ou  pléthoriques.  Ceut 
chez  qui  on  l'observe  sont,  à  peu  d'exceptions  près,  pales  et  mai 
nourris  ;  ce  sont  le  plus  souvent  des  jeunes  Olles  délicates,  dont  \t 
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corps  et  Tintelligence  sont  affaiblis  par  une  vie  sédentaire,  le  manque 
d'air  et  d'exercice,  et  d  autres  causes. 

L  asthénopie  débute  rarement  chez  ceux  qui  ont  déjà  atteint  la  pé- 
riode moyenne  de  la  vie;  c est  presque  exclusivement  dans  lenfance  ou 
la  jeunesse  qu'elle  se  manifeste.  Après  avoir  débuté  dans  le  jeune  âge, 
elle  peut  continuer  pendant  toute  la  vie. 

Les  femmes  en  sont  aussi  fréquemment  atteintes  que  les  hommes  ; 
néanmoins,  elle  est  rarement  en  rapport  avec  quelque  désordre  de  la 
menstruation. 

Diagnostic.  —  Le  vulgaire  est  porté  à  comprendre  toute  espèce  de 
maladie  de  Tœil  sous  le  nom  de  vue  faible;  et  quelques  auteurs  de 
médecine  ont  également  eu  le  tort  de  comprendre  un  grand  nombre  de 
maladies  sous  cette  dénomination. 

Les  maladies  avec  lesquelles  lasthénopie  est  le  plus  sujette  a  être 
confondue  sont  :  la  pholophobie,  la  myopie  commençante,  la  pres- 
bytie, la  nyctalopie  ou  Théméralopie,  et  Tamblyopie  ou  amaurose 
incomplète. 

1 .  Photophobie.  —  On  confond  quelquefois  avec  Tasthénopie  la 
photophobie  qui  accompagne  l'inflammation  de  la  conjonctive,  occa- 
sionnée par  la  chaleur  que  répand  la  lumière  artificielle  intense,  celle 
du  gaz  spécialement.  L'état  inflammatoire  dont  nous  parlons  est  carac- 
térisé par  de  la  chaleur  et  un  état  d'irritation  des  yeux  où  le  malade 
ressent  de  la  sécheresse  et  de  la  raideur,  puis  ensuite  de  la  douleur  et 
de  la  démangeaison,  de  sorte  qu'il  est  obligé  de  les  frotter  continuelle- 
ment. Ces  symptômes  sont  dus  à  la  suppression  de  la  sécrétion  de  la 
conjonctive;  mais  si  la  maladie  n'est  point  arrêtée  par  le  repos  et 
d'autres  moyens,  l'inflammation  augmente  et  la  conjonctive  commence 
à  sixréter  un  mucus  puriforme.  Le  malade  est  obligé,  comme  dans 
lasthénopie,  d'abandonner  ses  occupations  ;  mais  la  plus  légère  atten- 
tion de  la  part  du  praticien  lui  permettra  de  distinguer  facilement  la 
photophobie  occasionnée  par  cette  ophthalmie  ou  tout  autre  d'avec 
lasthénopie. 

2.  Myopie.  —  Il  arrive  quelquefois  que  des  jeunes  personnes  vers 
l'âge  de  la  puberté,  après  avoir  beaucoup  exercé  leurs  yeux  sur  de  pe- 
tits objets,  en  peignant,  en  brodant,  etc.,  deviennent  tout  ù  coup 
myopes.  Elles  et  leurs  parents  sont  souvent  très  alarmés  en  constatant 
qu'elles  ne  sont  plus  capables  de  distinguer  de  l'autre  côté  de  la  rue  des 
objets  qu'elles  y  apercevaient  parfaitement  bien  quelques  jours  aupa- 
ravant. Elles  sont  obligées  de  faire  un  effort  inaccoutumé  pour  distin- 
guer les  petits  objets;  et  au  lieu  de  pouvoir  tenir  leur  livre  à  la  dis- 
tance ordinaire  de  quinze  à  vingt  pouces,  elles  doivent  l'approcher  à 
celle  de  huitou  dix.  La  myopie  soudaine  est  surtout  sujette  à  se  déclarer 
chez  les  jeunes  garçons  auxquels  on  fait  apprendre  des  professions 
comme  celles  d'horloger ,  de  graveur ,  ou  chez  les  jeunes   pension- 
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naires  s'occupant  de  musique,  de  peinture,  de  broderie,  el  d'autres 
travaux  qui  exigent  un  emploi  continu  de  la  vue.  Lorsque  la  myo|ne 
se  déclare  brusquement  chez  ces  sujets,  on  la  prend  quelquefois  pi»ur 
Tamaurose,  mais  elle  est  plus  souvent  conrondue  avec  Tasthénopif. 
L'emploi  de  verres  concaves  fait  découvrir  sur-le-champ  la  véritable 
nature  de  la  maladie. 

3.  Presbytie.  —  Les  personnes  devenues  presbytes  ne  peuvent  en 
aucun  temps  voir  distinclemenl  les  objets  rapprochés,  si  ce  n'e>tâ 
Taide  de  verres  convexes.  Dans  lasthénopie,  le  malade  voit  d abc>rd 
distinctement  pendant  un  certain  temps  les  objets  rapprochés,  puis  il> 
deviennent  obscurs  et  confus.  Il  n'est  pas  étonnant  que  Ton  confonJf 
parfois  ces  deux  états  de  la  vision.  C  est  ce  qui  arrive  surtout  lorsque 
la  presbytie  se  déclare  chez  des  enrants,  de  façon  à  ce  qu1ls  ne  puiv 
sent  plus  lire  à  la  distance  ordinaire,  si  ce  n  est  avec  des  verres  con- 
vexes (F.  p.  648).  Le  soulagement  que  cette  espèce  de  verre  prr>- 
cure  dans  Tasthénopie  est  une  circonstance  bien  propre  à  faire 
confondre  ces  deux  maladies.  Le  diagnostic  est  cependant  facile,  si  l'on 
se  rappelle  que,  dans  Tasthénopie,  un  court  intervalle  de  repos  suffit 
pour  restituer  la  faculté  de  distinguer  les  objets  rapprochés,  tandisque. 
dans  la  presbytie,  le  repos  ne  produit  aucun  effet. 

4.  Nyctalopie.  — Les  attaques  périodiques  de  cécité  nocturne  et  Id 
restauration  de  la  vision  avec  la  réapparition  du  jour,  suffisent  pour 
faire  distinguer  cette  maladie  de  Tastliénopie. 

5.  Amblyopie  ou  amaurose  incomplète.  —  Comme  il  est  de  rèsle. 
en  classification,  qu'une  différence  dans  Tintensité  ne  saurait  fournir 
de  caractère  spécifique  (1),  si  Tasthénopie  n'était  qu'un  degré  raoimire 
de  Tamblyopie,  on  ne  pourrait  les  considérer  avec  justesse  comme  df> 
maladies  distinctes.  La  différence  qui  existe  entre  ramblyopieetlama»- 
rose  ne  consistant  que  dans  le  degré  d'intensité,  elles  ne  forment  quurxr 
seule  espèce;  mais  il  y  a  lieu  de  croire  qu'il  existe  une  différence  s|)tvh 
fique  entre  lamblyopie  ou  amaurose  incomplète  el  Tasthénopie,  et 
qu'elles  occupent  des  parties  différentes  de  l'organe  de  la  vision. 

Dans  l'amblyopie,  il  existe  constamment  de  la  confusion  dans  l'exer 
cicc  de  la  vision,  confusion  qui  s'étend  à  tous  les  objets,  grands  oo 
petits;  dans  l'aslhénopie,  la  vue  ne  s'obscurcit  qu'après  qu'on  l'a  exer- 
cée sur  des  objets  rapprochés.  Dans  l'amblyopie,  le  malade  voit  ^^ 
ralement  mieux  lorsqu'il  fixe  ses  yeux,  ou  qu'il  les  attache  solidement, 
ainsi  qu'il  s'exprime  souvent,  pendant  un  certain  temps  sur  lesobjcis: 
dans  l'asthénopie,  c'est  alors  au  contraire  qu'il  commence  à  mal  voir 

On  a  souvent  traité  l'asthénopie  comme  une  amaurose  commeoçaRi^: 
mais  il  n'y  a  aucune  connexion  nécessaire  entre  ces  deux  maladies,  H 
l'une  ne  mène  pas  à  l'autre. 

(()  Liiiiijvi  Philosophio  botanica,  g  260,  p.  206  ;  Vienne.  I7S5. 
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Complications.  —  L*asthénopie  pure  n'est  point  rare.  Elle  ne  parait 
résulter  alors  ni  d'une  maladie  antécédente  des  yeux,  ni  d'aucun 
désordre  constitutionnel  aflectant  ces  organes.  D'un  autre  côté,  il  n  est 
nullement  rare  de  trouver  l'asthénopie  compliquée  de  quelque  autre 
maladie  des  yeux,  ou  de  quelque  affection  générale  des  systèmes  ner- 
veux ou  circulatoire. 

Ainsi,  par  exemple,  on  rencontre  fréquemment  l'asthénopie  affectant 
des  yeux  qui  présentent  encore  des  traces  de  quelque  ophthalmie,  et 
surtout  des  taches  de  la  cornée.  J'ai  trouvé,  dans  un  cas,  l'inflamma- 
tion de  la  capsule  cristalline  antérieure  combinée  avec  l'asthénopie. 
Quelques  malades  étaient  myopes ,  d'autres  presbytes  avant  le  temps. 
L  asthénopie  est  souvent  beaucoup  plus  prononcée  à  la  lumière  artifi- 
cielle ;  elle  va  même  quelquefois  jusqu'à  la  cécité  nocturne  tant  elle 
sexaspëre  le  soir,  et  tant  la  vision  est  alors  imparfaite.  Elle  s'accom- 
pagne souvent  de  mouches  volantes,  et  quelquefois  de  névralgie  oculaire, 
ou  d'oscillation  des  yeux,  et  assez  souvent  de  strabisme. 

L*asthénopie  affecte  d*ordinaire  assez  également  les  deux  yeux.  S'il 
n  y  a  qu'un  œil  affecté  et  que  l'autre  soit  bon,  la  maladie  peut  passer 
inaperçue.  Lorsqu'un  œil  est  complètement  amaurolique,  ou  désorga- 
nisé à  la  suite  de  lésions  traumatiques  ou  d'autres  causes,  l'autre  est 
assez  fréquemment  atteint  d'asthénopie.  Il  arrive  parfois  qu'un  œil  est 
complètement  amaurotique  tandis  que  l'autre  n'est  qu'asthénopique. 
Ordinairement,  l'œil  incomplètement  amaurotique  est  exempt  du  symp- 
tôme caractéristique  de  l'asthénopie  ;  mais  quelquefois  lamblyopie  ou 
amaurose  incomplète  se  complique  d'asthénopie.  Quand  il  en  est  ainsi, 
la  vue  de  tous  les  objets  est  toujours  plus  ou  moins  confuse;  mais 
toute  tentative  pour  lire  ou  coudre  est  promptement  suivie  d'un  nou- 
veau degré  de  confusion,  et  de  l'impossibilité  de  continuer,  impossi- 
bilité qu  un  peu  de  repos  fait  diminuer.  Les  malades  ainsi  affectés  se 
plaignent  souvent  de  photopsie,  de  mouches  volantes  ou  fixes,  et  leurs 
pupilles  n'ont  que  des  mouvements  lents  et  limités. 

D'ordinaire  la  consistance  des  yeux  asthénopiques  est  normale;  mais, 
dans  quelques  ca?s,  elle  est  trop  ferme,  tandis  que,  dans  d'autres,  la 
cornée  et  la  sclérotique  sont  trop  flexibles;  symptômes  qui  dénotent  le 
premier  une  surabondance,  et  le  second,  un  défaut  dans  la  quantité  de 
l'humeur  vitrée. 

L'asthénopie  s'accompagne  souvent  d'une  débilité  générale  et  d'un 
affaissement  de  la  vigueur  de  l'esprit  aussi  bien  que  de  celle  du  corps. 
En  pareil  cas,  le  pouls  est  fréquent,  petit  et  compressible;  le  malade 
est  apathique  et  affecté  de  frissons  Chez  quelques-uns,  les  symptômes 
dénotent  un  commencement  d'anémie;  chez  beaucoup,  la  diathèse  scro- 
fuleuse  est  manifeste. 

Causes  éloignées.  —  Lorsque  nous  nous  sommes  assurés  par  l'exa- 
men des  symptômes,  qu'il  s'agit  d'un  cas  d'asthénopie,  que  nous  avons 
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constaté  le  degré  de  la  maladie,  Tépoque  de  la  vie  à  laquelle  elle  a  coro- 
roencé  et  Télat  général  de  la  santé  du  sujet,  il  nous  reste  à  rechercher 
les  causes  éloignées  ;  point  de  la  plus  haute  importance,  puisque  c'est 
dans  la  connaissance  de  ces  causes  qu'on  peut  puiser  quelques-unes  des 
principales  indications  thérapeutiques. 

^ .  Dans  beaucoup  de  cas  Tasthénopie  parait  être  une  maladie  idir^ 
pathique,  résultant  entièrement  d'un  excès  d'exercice  de  la  vue.  Le 
commémoratif  apprend  que,  avant  que  les  malades  appliquassent  leurs 
yeux  sur  de  petits  objets  sans  interrompre  sudisamment  cette  applica- 
tion, ces  organes  étaient  forts  et  sains,  n'avaient  jamais  été  atteints 
d'aucune  ophtlialmie,  ou  du  moins  étaient  parfaitement  guéris  de 
celles  qu'ils  auraient  pu  avoir,  et  que,  le  malade  n  ayant  eu  aucun  dé- 
rangement chronique  de  la  santé  générale,  il  n  y  a  aucune  raison  de 
regarder  la  faiblesse  de  la  vue  comme  un  symptôme  de  quelque  altên 
lion  des  systèmes  nerveux  ou  circulatoire. 

De  jeunes  garçons  engagés  comme  commis  ou  teneurs  de  livres,  on 
comme  apprentis  tailleurs,  horlogers^  dessinateurs  d'échantillons, 
compositeurs  d'imprimerie  ,  ou  graveurs ,  et  les  jeunes  femmes 
employées  comme  taiileuses  ou  comme  couturières,  offrent  de  fré- 
quents exemples  d'asthénopie  due  exclusivement  à  labus  de  la  vue. 
Les  étudiants  et  les  littérateurs,  qui  passent  les  jours  et  une  grande 
partie  des  nuits  à  lire  et  à  écrire,  réduisent  parfois  leur  vue  à  on 
tel  état  de  faiblesse  qu'il  leur  devient  impossible  de  soutenir  la  moindre 
application  à  de  nouveaux  objets.  Des  personnes  qui  ne  sont  point 
obligées  d'abuser  de  leurs  yeux  pour  travailler,  qui  mènent  un 
genre  de  vie  sobre  et  chaste ,  et  qui  observent  scrupuleusement  le> 
règles  d'hygiène  relatives  à  la  santé  générale,  sacrifient  assez  souvent 
leur  vue  à  leur  goùl  prononcé  pour  la  littérature,  la  science,  on  le> 
beaux-arts. 

Diverses  circonstances  accidentelles  semblent  aider  à  rinfluencc  que 
l'excès  d'usage  des  yeux  exerce  sur  la  production  de  l'impuissance  qoi 
constitue  le  symptôme  caractéristique  de  la  maladie;  telles  sont  le  tra- 
vail à  la  lumière  artificielle,  le  manque  de  sommeil  suffisant  et  \zbu> 
des  facultés  intellectuelles. 

Pour  des  raisons  diverses,  il  est  toujours  plus  nuisible  pour  lesyeai 
de  les  exercer  sur  de  petits  objets  à  la  lumière  artificielle  qu'à  la  lu- 
mière du  jour.  Ce  sujet  a  été  soigneusement  traité  par  feu  le  docteur 
James  Hunter,  dont  on  consultera  l'ouvrage  avec  avantage  (t  ).  Il  attri- 
bue surtout  les  eiïets  nuisibles  de  la  lumière  artificielle  aux  quatre 
causes  suivantes  : 

^ .  La  composition  défectueuse  de  la  couleur  des  rayons  de  la  lu- 
mière artificielle. 

(I)  Od  ilie  Influence  of  Arlincial  Lighi  in  causing  Impaired  Vision  ;  Edinburgh,  1840. 
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2.  La  propriété  qu  ont  ces  rayons  de  produire  plus  de  chaleur  que 
de  lumière. 

3.  La  formation  et  le  dégagement,  pendant  la  combustion,  d  acide 
carbonique  qui,  étant  absorbé  par  les  poumons,  occasionne  de  la  cépha- 
lalgie et  agit  d'une  façon  nuisible  tout  à  la  fois  sur  les  yeux  et  sur  le 
cerveau  et  les  nerfs  en  général. 

4.  L'instabilité  et  la  position,  ainsi  que  la  direction  désavantageuse 
que  Ton  donne  généralement  à  la  lumière  arliGcielle  employée. 

Le  défaut  de  sommeil  et  partant  tout  travail  de  nuit,  et  surtout  les 
éludes  nocturnes  sont  parfois  le  principal  agent  de  la  maladie.  Quand  ils 
uesontpas  la  cause  principale,  ilsaugmententàun  haut  degré  Faction  des 
autres.  Le  sommeil,  en  suspendant  les  facultés  motrices  et  sensitives  do 
Tœil,  en  répare  la  vigueur.  La  substance  épuisée  du  cerveau,  des  nerfs 
et  des  muscles  est  renouvelée  pendant  le  sommeil  par  le  travail  d'assi- 
milation. Si  on  lui  refuse  ce  repos  et  cette  rénovation,  la  force  de  Tœil 
va  inévitablement  s  aflaiblissant.  Le  manque  de  sommeil,  même  dans 
robscurité,  nuit  aux  yeux  ;  mais  il  leur  nuit  encore  bien  plus  quand, 
au  milieu  des  lueurs  d'une  lumière  artificielle,  ces  organes  sont  obligés 
de  fonctionner,  en  dépit  de  la  fatigue  qu'ils  ressentent.  Un  sculpteur 
en  bois,  âgé  de  22  ans,  vint  me  consulter  pour  une  asthénopie,  le  15  juil- 
Iell843.  Sa  maladie  était  due  à  ce  que,  l'hiver  précédent,  ilavait  souvent 
été  obligé  de  travailler  la  nuitcomme  le  jour.  Les  études  microscopiques 
prolongées  à  la  lumière  artiiicielle  sont  très  propres  à  produire  l'as- 
thénopie,  lorsqu'elles  n'occasionnent  pas  des  effets  encore  plus  sérieux, 
tels  qu'une  congestion  ou  une  inflammation  de  la  choroïde  et  de  la  ré- 
tine, et  finalement  Tamaurose. 

L'éducation  moderne,  que  Ton  pourrait  appeler  une  éducation  en 
serre-chaude,  est  unesourcefécondedasthénopie.Rien  n'est  plusnuisible 
à  la  vue  que  la  fatigue  extrême  des  yeux  et  de  l'esprit  à  laquelle  les  jeunes 
gens,  lesjeunes filles  surtout,  sont  soumises  à  Tépoquedela  puberté.  Un 
jeune  garçon  affecté  d'aslhénopie  me  fut  envoyé  par  ses  parents.  Il  me 
dit  qu'il  était  en  classe  depuis  neuf  heures  du  matin  jusqu'à  quatre 
heures  du  soir  avec  une  demi-heure  de  récréation  seulement.  Il  passait 
toutes  ses  soirées  à  lire  les  volumes  de  Chambers's  Edinburgh  Journal ^ 
ouvrage  imprimé  en  petit  texte.  La  maladie  s'était  accrue  rapidement 
pendant  les  trois  semaines  qui  avaient  précédé  l'époque  à  laquelle  il 
était  venu  me  consulter.  Quant  aux  filles,  tout  le  long  de  la  journée  ou 
leur  enseigne  quelque  chose,  une  langue  ou  une  autre,  l'arithmétique, 
le  dessin,  les  ouvrages  à  l'aiguille,  la  musique,  etc.  L'asthénopie  parait 
fréquemment  la  conséquence  de  longues  études  au  piano,  surtout  à  la 
lumière  artificielle.  Si  Ton  refuse  aux  yeux,  ainsi  qu'au  reste  du  corps 
et  à  l'esprit,  la  distraction  en  plein  air,  et  si  une  jeune  personne  est 
condamnée,  précisément  à  l'époque  où  sa  croissance  marche  le  plus 
rapidement,  à  une  succession  perpétuelle  d'occupations  sédentaires  et 
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ennuyeuses,  y  a-t-il  Heu  de  s'étonner  de  voir  survenir  Tasthénopie,  ia 
pâleur ,  la  faiblesse  et  ramaigrissement?  Le  développement  naturel  4a 
système  se  trouve  entravé,  il  survient  un  état  de  congestion  du  ceneau. 
et  le  pauvre  martyr,  dont  on  estropie  tout  à  la  fois  le  corps  et  I  esprit, 
ne  tombe  que  trop  souvent  dans  un  état  de  débilité  incurable. 

J  ai  surtout  constaté  comme  cause  d  asthénopie  Texercice  intempestif 
de  la  vision,  pendant  la  convalescence  de  quelque  maladie  générale  et 
aiguë,  telle  que  Tinfluenza,  la  fièvre,  etc.,  ou  même  de  quelque  maladie 
locale  qui,  soit  par  elle-même,  soit  par  le  traitement  qu'elle  a  nécessite, 
a  produit  une  débilité  générale  considérable;  et  siu*tout  la  lecture  tnf 
prolongée  pendant  cet  état. 

2.  On  constate  souvent  que  Tasthénopie  est  due  à  quelqu'une  dt> 
ophthalmies  dont  le  malade  a  pu  être  atteint  à  une  époque  antérieure  de 
son  existence. 

On  envoie  à  Técole  un  enfant  de  six  à  sept  ans  ;  mais  on  s  apemm 
qu'il  ne  peut  apprendre  ù  lire,  et  on  le  morigène  pendant  un  mois  ihi 
deux,  parce  que,  bien  qu'il  voie  parfaitement  lorsqull  est  hors  de 
l'école,  et  également  bien  lorsqu'il  commence  à  regarder  son  livre,  il 
dit  ne  pouvoir  cependant  continuer  de  lire  au  delà  de  quelques  minutes. 
Lorsqu'on  l'amène  au  médecin,  celui-ci  reconnaît  que  ces  symptômes 
sont  évidemment  ceux  de  Tasthénopie.  En  interrogeant  les  parenU^,  od 
apprend  que  l'enfant,  lorsqu'il  n'avait  que  quelques  jours,  a  ét^  atteint 
d'une  ophthalmie  purulente  d'abord  négligée,  et  dont  on  n'a  pu  triom- 
pher qu*au  bout  d'une  couple  de  mois;  ou  bien  qu'à  I  âge  d'un  an  ou 
deux,  il  est  resté  pendant  des  semaines  ou  des  mois,  affecté  de  maui 
d'yeux,  couché  sur  la  face  parce  qu'il  ne  pouvait  supporter  la  lumière. 
L'asthénopie  est  une  suite  assez  fréquente  de  l'une  ou  l'autre  de  ees 
circonstances,  bien  qu'on  ne  la  découvre  parfois  que  plusieurs  anDce> 
après  la  cessation  de  l'ophthalmie. 

L'ophthalmie  que  nous  avons  citée  en  premier  lieu,  ou  rophtbalmif 
des  nouveau-nés,  étend  souvent  son  influence  jusqu'aux  parties  interne^ 
de  l'œil.  C'est  ce  qui  arrive  fréquemment,  si  on  la  néglige  pendant  plu- 
sieurs semaines,  ou  si,  par  suite  d'un  traitement  insuflisant,  on  la 
laisse  passer  à  I  état  chronique.  Elle  laisse  chez  quelques  sujets  une 
opacité  partielle  du  cristallin  et  de  sa  capsule,  et  dans  d'autres,  uoe 
affection  de  la  choroïde  et  de  la  rétine.  On  ne  découvre  souvent  ce^ 
suites  que  lorsque  l'enfant  est  envoyé  à  l'école.  Dans  le  premier  ca>. 
les  yeux  sont  myopes;  dans  le  second,  ils  sont  ou  presbytes  ou  am- 
blyopiques.  Dans  l'un  et  l'autre,  ils  peuvent  déplus  étreasthéuopique>. 
L'inflammation  oculaire  peut  aussi  se  guérir,  sans  laisser  aucune  alté- 
ration des  milieux  transparents  et  sans  autre  suite  que  l'asthénopie. 

Les  inflammations  scrofuleuses  des  yeux,  et  spécialement  la  conjonr- 
tivite  phlycténulaire,  sont  aussi  des  causes  d'asthénopie.  On  sait  qu'il 
s'opère,  dans  cette  maladie,  non-seulement  des  altérations  graves  des 
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tissus  derœil,  mais  que,  de  plus,  une  aclion  réflexe  très  opiniâtre  se  pro- 
duit sur  l'orbiculaire  des  paupières  lors  de  I  arrivée  de  la  lumière  sur 
les  uerfs  sensitifs  qui  sont  dans  un  état  d'irritation.  L'asthénopie  qui 
succède  à  de  fréquentes  attaques  dophthalmie  phlycténulaire ,  peut 
êlre  attribuée  en  partie  aux  changements  que  1  inflammation  détermine 
dans  les  tissus  internes  de  Tœil ,  et  en  grande  partie  peut-être  à  la 
longue  compression  que  le  malade  exerce  sur  ses  yeux,  lorsqu'il  reste 
couché  la  face  sur  les  mains,  aidée  par  lactiondes  paupières  fermées  par 
un  spasme  violent.  J'ai  déjà  mentionné  un  exemple  (t.  I.  p.  794)  dans 
lequel,  la  photophobie  excitée  par  une  ophthalmie  scrofuleuse  venant  à 
céder,  on  découvrit  que  lenfant  qui  était  aflecté  de  cette  maladie  était 
aœaurotique  ;  —  résultat  que  je  suis  porté  à  attribuer  à  la  pression 
exercée  sur  les  yeux  pendant  un  temps  si  long.  C'est  à  la  même  cause 
que  l'on  peut,  dans  une  certaine  mesure,  attribuer  l'arrêt  d'accroisse- 
ment des  yeux,  qui  accompagne  les  attaques  de  longue  durée,  aussi 
bien  que  les  changements  de  texture  qui  laissent  dans  certains  cas  le 
malade  tantôt  amblyopique,  tantôt  asthénopique.  On  m'amena  une 
jeune  fille,  qui  avait  sur  chaque  cornée  une  petite  tache,  résultant 
d'une  ophthalmie  scrofuleuse  survenue  pendant  son  enfance.  Elle  avait 
maintenant  seize  ans  et  était  atteinte  d'un  tel  degré  d'asthénopie,  que, 
bien  qu'elle  put  voir  les  plus  petits  objets,  elle  n'avait  jamais  pu  ap- 
prendre à  lire.  Dans  les  cas  de  cette  espèce  il  n'y  a  parfois  qu'un  œil 
affecté,  mais  fréquemment  tous  deux  le  sont.  La  possibilité  de  voir 
survenir  ces  graves  altérations,  montre  combien  il  est  important  de 
guérir  Tophthalmie  phlycténulaire  aussi  promptement  et  aussi  com- 
plètement que  possible. 

Les  ophthalmies  de  l'enfance  ne  sont  pas  seules  à  pouvoir  donner 
naissance  à  l'asthénopie;  elle  peut  être  le  résultat  de  toutes  les  inflam- 
mations oculaires. 

Si  le  malade  rapporte  que  l'afl'aiblissement  de  la  vue  a  été  précédé 
de  fréquents  éclairs  dans  les  yeux,  de  photophobie  et  d'épiphora,  d'une 
douleur  profondément  située  dans  les  globes  oculaires,  et  s'étendant 
de  là  jusqu'à  l'occiput,  et  que  ces  symptômes  s'accroissent  lorsqu'il  se 
baisse  ou  se  livre  à  quelque  exercice  violent,  ou  si  cette  faiblesse  de  la 
vue  s'accompagne, outre  ces  symptômes,  de  mouches  volantes,  d'irré- 
gularité des  pupilles  et  de  dureté  des  yeux,  il  y  a  lieu  de  conclure  qu'il  a 
existé  une  congestion  ou  une  inflammation  de  la  choroïde,  ou  que  cet 
état  persiste  à  l'état  chronique. 

Si  de  semblables  symptômes  se  sont  accompagnés  du  transport  de  la 
pupille  d'un  seul  côté,  en  même  temps  que  d'un  épaississement  évident 
de  la  sclérotique,  auquel  succède  l'amincissement,  l'asthénopie  est  le 
résultat  de  la  sclérotite  scrofuleuse. 

Si  la  pupille  est  contractée,  imparfaitement  mobile  et  bordée  de 

lymphe  ou  de  particules  saillantes  de  pigment,  l'iris  changé  de  couleur 
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et  porté  en  avant  vers  la  cornée,  c'est  Tiritis  ou  la  rétinile  qui  a  été  la 
cause  de  la  maladie. 

Si,  en  explorant  la  pupille  à  Taide  d  une  loupe  à  court  foyer,  on  voit 
des  vaisseaux  rouges  se  ramifier  sur  la  capsule  antérieure  du  cristallin, 
Tasthénopie  a  été  produite  par  une  crystallinite. 

Si  le  malade  est  myope,  la  cornée  trouble  et  Fœil  hydrophlhalmique, 
c'est  une  cornéite  qui  a  été  la  cause  du  mal. 

Les  noms  de  cornéite,  d'irilis,  etc.,  indiquent  le  siège  principal  on 
foyer  de  certaines  ophthalmies,  lesquelles  aiïectent  plus  ou  moins  tous 
les  tissus  tant  internes  qu'externes  de  Tœil,  et  dont  chacun  peut  être 
la  cause  de  rasthénopie. 

5.  Les  lésions  traumatiques  de  rœil,  et  plus  spécialement  celles  des 
branches  de  la  cinquième  paire  qui  environnent  Torbite,  sont  sujeUes 
à  produire  Tasthénopie.  Un  grand  nombre  de  malades  qui  sont  venus 
me  consulter  pour  cette  affection,  avaient  des  cicatrices  sur  le  sourcil 
ou  sur  la  peau  du  front,  et  plusieurs  d'entre  eux  ont  pu  affirmer  que 
leur  vue  avait  été  forte  jusqu'au  jour  où  ils  avaient  reçu  la  blessure 
dont  on  voyait  la  cicatrice.  On  peut  supposer  qu'en  pareil  cas  Tirrita- 
tion  ou  l'inflammation  de  l'œil  blessé,  ou  de  la  branche  lésée  de  la  cio- 
quiéme  paire,  se  propage  le  long  du  nerf  optique  ou  du  tronc  de  li 
cinquième  paire  jusqu'au  cerveau,  et  qu'il  se  produit  une  affection 
réflexe,  qui  comprend  le  nerf  de  la  troisième  paire,  ou  le  nerf  optique, 
ou  enfin  l'un  et  l'autre. 

4.  On  peut  parfois  faire  remonter  l'asthénopie  à  des  affections  de 
l'encéphale. 

L'irritation  du  cerveau,  qui,  chez  les  enfantsqui  font  des  dents,  pro- 
duit si  fréquemment  des  convulsions,  parait  être  dans  beaucoup  de  cas 
la  cause  de  l'asthénopie.  On  m'amena  un  garçon,  âgé  de  iS  ans,  et 
affecté  dasthénopie  et  de  presbytie.  A  l'âge  de  six  ans,  il  avait étéatteinl 
d'une  rougeole  grave  et  était  resté  plusieurs  jours  sans  connaîssaoce. 
C'était  là  l'origine  de  la  maladie  oculaire.  Un  autre  malade  faisait  re- 
monter l'origine  de  l'affaiblissement  de  sa  vue  à  une  inflammation  du 
cerveau  dont  il  avait  été  atteint  à  l'âge  de  dix-neuf  ans.  Un  autre  la  rap- 
portait à  un  état  nerveux,  déterminé  chez  lui  par  une  frayeur.  In 
individu,  âgé  de  soixante  ans,  et  que  je  traitais  pour  une  hémipléfie 
légère,  se  trouva  aslhénopique  lorsque  celle-ci  diminua.  Il  aperce^iit 
très  distinctement  les  figures  de  petites  gravures  pendues  autour  de  sa 
chambre  et  tous  les  autres  objets  éloignés.  A  l'aide  d'un  verre  convexe, 
il  lisait  environ  une  ligne,  mais  pas  plus.  Les  lettres  commençaient  alor^ 
à  trembler  et  à  se  mêler  de  telle  sorte  qu'il  était  obligé  de  s'arrêter 

Plusieurs  des  personnes  asthénopiques  qui  m'ont  consulté  avaient 
des  tètes  qui  accusaient  l'hydrocéphalie;  quelques-unes  étaient  d'un 
volume  s'élevant  beaucoup  au-dessus  de  la  moyenne.  L'affection  tuber- 
culeuse du  cerveau  est  encore  une  cause  probable  d'asthénopie.  J'ai  ni 
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le  typhus  fever  et  le  choléra  malin  devenir,  en  attaquant  le  cerveau , 
causes  d  aslhénopie. 

5.  Si  raslhénopie  s'accompagne  de  pesanteur  et  d'enfoncement  des 
yeux;  si  ceux-ci  sont  entourés  d'un  cercle  sombre,  et  chauds  au  tou- 
cher; si  à  un  fond  de  mélancolie  le  malade  joint  un  air  d  égarement  et 
de  timidité  ;  s'il  ne  répond  aux  questions  qu'avec  hésitation  ;  s'il  accuse 
de  la  douleur  et  de  la  faiblesse  dans  le  dos  et  les  membres,  et  s*il  se 
trouve  dans  l'impossibilité  de  supporter  les  fatigues  corporelles  ordi- 
naires, il  Y  a  de  fortes  présomptions  que  tous  ces  symptômes  dépen- 
dent de  quelque  usage  abusif  ou  de  quelque  désordre  du  système  géné- 
rateur, tels  que  le  coït  poussé  a  rcxcés,  la  masturbation  ou  la 
spermatorrhée.  Il  est  bon,  en  pareil  cas,  de  dire  au  malade  que  son 
alTeeiion  peut  être  en  rapport  avec  l'état  des  organes  de  la  génération. 
delà  l'amènera  peut-être  à  déclarer  qu'il  n'a  jamais  éprouvé  aucune 
espèce  d'alTection  vénérienne,  mais  à  avouer  en  même  temps  qu'il  croit 
sètre  conduit  de  façon  à  déterminer  quelque  affaiblissement  des  or- 
ganes de  la  génération,  et  qu'il  soupçonne  déjà  depuis  quelque  temps 
que  (elle  est  la  cause  de  son  mal. 

J'ai  souvent  reconnu  que,  chez  les  jeunes  hommes,  l'asthénopie  est 
le  résultat  du  coït  poussé  à  l'excès,  mais  beaucoup  plus  fréquemment 
encore  de  la  masturbation  ou  d'émissions  involontaires  du  sperme. 
Je  ne  doute  nullement  que  la  masturbation  ne  soit  une  cause  fréquente 
de  la  même  affection  chez  les  femmes  (1). 

Pauli  (2)  rapporte  le  cas  de  deux  sœurs,  l'une  âgée  de  18  ans, 
l'autre  de  23,  chez  qui  la  masturbation  avait  déterminé  une  aslhéno- 
pie, en  même  temps  qu'une  mélancolie  accompagnée  d'une  grande 
débilité.  .Parmi  d'autres  symptômes,  il  mentionne  l'habitude  de  se 
mordre  continuellement  les  ongles,  qui  est  très  commune  chez  les 
masturbateurs,  et  la  répugnance  pour  le  mariage,  qui  en  est  aussi  un 
trait  caractéristique.  Les  femmes  affectées  d'asihénopie  sont  souvent 
en  proie  à  la  leucorrhée;  et.  celle-ci,  ainsi  que  la  stérilité,  est  dans 
beaucoup  de  cas  la  conséquence  de  l'abus  des  organes  de  la  génération. 

Je  n'insisterai  pas  sur  d'autres  causes  qui  paraissent  parfois  donner 
naissance  à  Tasthénopie.  J'indiquerai  seulement  les  suivantes  comme 
méritant  l'attention  :  —  l'imperfection  congéniale  des  organes  de  la 
Ninon,  la  position  penchée  du  corps  pendant  le  travail,  la  dyspepsie, 
la  constipation,  l'agitation,  le  chagrin,  l'usage  de  lalcool,  de  l'opium, 
ou  du  tabac  —  poisons  qui  amortissent  nos  facultés  sensitives  et  mo- 
trices. Les  influences  débilitantes  de  toute  nature  peuvent  aggraver, 
sinon  produire  l'asthénopie.  Lue  jeune  dame  par  laquelle  j'ai  été  con- 

>'l)  «  Les  femmes  sont  également  enclines  &  ces  mauvai>es  hobitodes.  ■  Brrton,  Traité  pra- 
(i(|ue  de«  maladie»  des  enfants,  p.  8(K);  Taris,  tKii.  ■  Cette  malheureuse  passion  amène  exac- 
irnirnl  les  mêmes  résultats  dans  laiitrc  »cke  ù  tous  les  âges.  ■  LALLEMAiio,  Des  pertes  séminales 
involuntairen.  t.  ill,  p.  i07  :  Paris,  IHii. 

\,i)  Ammoo's  Mooatschrift  fur  Medicin,  Band  I,  p.  59S;  Leipzig,  1838. 
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suite,  se  trouvait  beaucoup  moins  bien  après  avoir  souffert  du  mal  de 
mer,  qui  avait  amené  chez  elle  une  violente  attaque  d1iématémè>e. 

Cause  prochaine.  —  Comme  lanatomie  pathologique  n'a  encore 
jeté  aucune  lumière  sur  le  siège  ou  la  nature  de  lasthênopie,  nous  ne 
pouvons  que  nous  livrer  à  des  conjectures  sur  sa  cause  prochaine  (  I  ). 

Le  fait  que  la  faculté  visuelle  n'est  point  affaiblie  d*une  manière 
permanente  démontre  manifestement  qu'il  n'existe  ni  changement 
considérable  de  structure,  ni  atrophie  de  la  rétine,  comme  se  rifna!:i> 
nait  Saint-Yves  (2).  Les  plus  petits  objets  sont  vus  pendant  un  certain 
temps  aussi  nettement  que  dans  letat  normal  de  Tœil. 

Que  la  rétine  soit  le  siège  unique  ou  même  principal  de  Tasthéniv- 
pie,  c'est  peu  probable;  mais  on  ne  peut  guère  douter  qu'elle  y  s^iii 
pour  quelque  chose.  Dans  l'action  de  lire,  d'écrire,  et  dans  les  autres 
occupations  semblables  pendant  lesquelles  cette  maladie  se  produit, 
les  objets  à  voir  sont  petits,  les  yeux  activement  employés;  les  pupilles 
convergent  vers  le  même  point,  et  les  images  des  objets  sont  ret;ue^ 
sur  les  sommets  mêmes  des  rétines.  H  s'ensuit  que  la  portion  niinoe 
située  en  dedans  de  la  tache  jauiie,  est  la  portion  de  la  rétine  qui  >e 
trouve  malade  dans  l'aslhénopie.  Lorsqu'on  regarde  des  objot^ 
éloignés,  on  emploie  une  plus  grande  étendue  de  la  rétine;  elle  e>t 
impressionnée  par  une  variété  de  formes,  et  soulagée  plutôt  qu'épuist/tf 
par  la  variété  des  couleurs  et  les  contrastes  de  la  lumière  et  de 
l'ombre.  Quand  la  lumière  agit  ainsi  sur  l'œil,  on  ne  voit  jamais  sur- 
venir d'attaque  d'asthénopie. 

Un  fait  qui  démontre  que  l'asthénopie  ne  consiste  point  uniquement 
dans  une  affection  de  l'appareil  qui  sert  à  accommoder  l'œil  au\ 
courtes  distances,  mais  qu'elle  réside  aussi  en  partie  dans  la  mine, 
c'est  que,  lorsque  l'œil  est  fatigué,  dans  cette  maladie,  le  sujet  ne  voi! 
ni  plus  distinctement,  ni  plus  aisément  en  regardant  à  travers  une 
petite  ouverture,  et  eniin  qu'elle  se  rencontre  également  combinée  a\c\' 
la  myopie  et  la  presbytie.  Si  elle  ne  consistait  que  dans  une  malaiiie 
de  l'appareil  d'accommodation,  il  suflirait  de  regarder  par  une  peii!*" 
ouverture  pour  rendre  cet  appareil  inutile  pendant  un  certain  lemp^ 
et  procurer  une  vision  distincte  (3).  Dans  la  myopie,  la  forme  do- 
parties  réfringentes  de  l'œil  fait  qu'il  est  adapté  d'une  façon  pernia> 
nente  pour  la  vision  des  objets  rapprochés;  néanmoins  les  m}0|H^ 
sont  aussi  sujets  à  l'asthénopie.  Les  personnes  affectées  de  preshMit 
en  même  temps  que  d'asthénopie  rendent  inutile,  à  l'aide  de  ^errt^ 

(1)  Il  est  vrai'îcmblnble  que  ran<^mie  de  la  choroïde  et  de  la  rétine  doit  figurer  an  wf*-\Tt'\  " 
des  causes  de  rasttiénopie.  Bader  a,  dans  des  cas  de  celte  nature,  reconnu  à  Taide  de  Toptil- .  - 
moscope  Tanémic  de  la  choroïde.  Ces  malades  se  plaignaient  que  leur  vue  se  fatiguait  prtioif  i'- 
ment  quand  ils  fcsaient  usage  do  leurs  yeux.  (Brilisch  Foreign  Méd.-Chir.  Roiew.  A|»ril.  !>.  > 
p.  512).  {Note  de  M.  Mackenzie.)  [Il  est  à  regretter  que  Tauleur  n'ait  pns  décrit  \rs  vyiDptc-b«^ 
ophthalmoscopiques  d'où  il  a  cru  pouvoir  conclure  a  Vanémie  de  la  choroïde.  T.  W.J  ' 

(2)  Nouveau  traité  des  maladies  des  yeux,  p.  35i;  Paris,  1722. 

(5)  Porterpield's  Trealise  ou  thc  Eye,  vol.  I,  p.  395;  Edinbargh,  1739. 
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convexes,  Inaction  de  l'appareil  d'adaptation;  néanmoins,  elles  ne  sont 
pas  exemples,  même  lorsqu'elles  portent  leurs  verres,  d attaques 
dasthénopie. 

Dire  que  Tasthénopie  consiste  dans  une  fatigue  de  la  rétine,  c'est 
ne  rien  dire,  à  moins  qu'on  ne  soit  préparé  à  donner  l'explication  phy- 
siologique de  la  fatigue  et  du  changement  anatomique  que  subit  un 
nerf  sensitif  lorsqu'il  a  été  trop  longtemps  mis  en  action  ou  surexcité. 
On  sait  très  bien  qu'un  nerf  dans  cet  état  devient  incapable  d'être 
convenablement  impressionné,  ou  de  transporter  exactement  les  im- 
pressions au  sensorium;  mais  ce  que  l'on  ne  peut  dire,  c'est  comment 
survient  cet  état  dimpotence.  Est-ce  la  circulation  du  sang  à  travers 
les  tissus  nerveux  qui  est  en  défaut?  l'agent  impondérable  de  la  puis- 
sance nerveuse  est-il  épuisé?  ou  les  vibrations  des  éléments  nerveux 
s'arrétent-ils?  c'est  ce  que  l'on  ne  saurait  dire,  car  on  ignore  égale- 
ment quelle  est  la  nature  de  l'action  nerveuse  dans  l'état  de  santé,  et 
quelle  altération  elle  subit  sous  l'influence  de  l'affaiblissement  ou  de 
la  fatigue. 

L'œil  possède,  à  l'état  normal,  une  faculté  d'adaptation  par  suite  de 
laquelle  il  peut  amener  au  foyer  sur  la  rétine  les  rayons  divergents 
provenant  des  objets  rapprochés,  aussi  bien  que  les  rayons  parallèles 
émanant  des  objets  distants.  Dans  quelque  lieu  que  s'opère  le  change- 
ment par  suite  duquel  la  réfraction  de  l'œil  est  augmentée  et  sa  dis- 
tance focale  raccourcie,  l'organe  se  trouvé  adapté  à  la  vision  des  objets 
rapprochés.  Il  est  évident  que  l'œil  asthénopique  n'est  point  complè- 
tement privé  de  la  faculté  d'effectuer  ce  changement;  car  lorsque  le 
malade  commence  à  regarder  des  objets  rapprochés,  il  les  voit  parfai- 
tement bien,  et  continue  à  les  voir  ainsi  jusqu'à  ce  que  l'attaque 
survienne.  Il  perd  ensuite  la  vue  des  objets  rapprochés  et  devient 
presbyte.  Il  continue  à  bien  voir  les  objets  éloignés  ;  mais  son  œil  se 
refuse  à  continuer  l'effort  nécessaire  pour  rassembler  en  foyer  sur 
la  rétine  les  rayons  lumineux  émanant  d'objets  situés  à  une  certaine 
distance.  L'organe  ou  les  organes  de  l'adaptation  sont  donc  affectés 
dans  cette  maladie,  ils  en  sont  probablement  même  le  siège  principal. 

J'ai  proposé  une  hypothèse  au  sujet  de  l'adaptation  :  c'est  l'antago- 
nisme de  l'iris  et  des  procès  ciliaires  ;  de  sorte  que,  quand  la  pupille 
se  contracte,  ce  qu'elle  fait  toujours  lorsque  nous  dirigeons  les  yeux 
vers  un  objet  rapproché,  le  cercle  ciliaire,  sous  l'influence  de  son 
muscle,  s'élargit,  et  que  lorsque  nous  regardons  des  objets  éloignés, 
la  pupille  s'agrandit  et  le  cercle  ciliaire  se  contracte  autour  du  cristal- 
lin (1).  Lorsque  le  cercle  ciliaire  s'élargit,  le  cristallin  s'avance  vers 
la  pupille,  de  façon  à  raccourcir  la  longueur  focale  de  Tœil;  lorsqu'il 
se  contracte,  le  cristallin  se  reporte  vers  la  rétine.  Ces  changements 

(i)  Médical  Gazelle,  vol.  XIII,  p.  631  ;  Londoo,   1834  :  Physiology  of  Vision,  p.  «85  ; 
LoodoOplSii. 
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peuvent  s  accompagner  d'une  altération  de  la  forme  du  cristalliD,  son 
axe  s  allongeant  lorsqu'il  s'avance  dans  Tœil  et  se  raccoui'cissaDt  lor^- 
qu'il  se  relire.  Il  est  probable  aussi  que  la  contraction  des  mus^le^ 
droits  et  obliques,  en  même  temps  qu'elle  tend  à  allonger  Taxe  de  Tuil 
et  à  raccourcir  le  rayon  de  courbure  de  la  cornée,  favorise  le  dépla- 
cement en  avant  du  cristallin. 

Les  mouvements  du  muscle  ciliaire  et  de  l'iris,  aussi  bien  que  ceui  ir> 
muscles  droits  et  obliques,  sont  sous  l'influence  de  la  (roisième  pairv. 
Lorsque  ces  muscles  sont  privés,  par  une  c^use  quelconque,  deleu^^li- 
mulus  nerveux  habituel,  leurs  mouvements  doivent  se  trouver  empèck^ 
et  la  fonction  de  l'adaptation  ne  s'accomplit  qu'imparfaitement.  C><tce 
qui  se  passe  dans  l'asthénopie.  Lorsqu'on  expose  un  œil  asthénopique 
à  divers  degrés  de  lumière,  les  mouvements  de  la  pupille  sont  au<^ 
prompts  et  aussi  étendus  que  ceux  d'un  œil  sain.  Lorsque  l'œil  \ieui 
d'être  dirigé  vers  un  objet  rapproché,  on  peut  aussi  voir  au  début  la 
pupille  se  contracter;  mais  si  Ton  surveille  l'œil  sérieusement  appli- 
qué d'une  manière  continue  à  la  contemplation  d'un  objet  rapproche, 
comme  dans  l'action  de  lire,  on  verra  généralement  la  pupille  tomber 
dans  l'état  de  dilatation  moyenne  et  ne  pas  persister  dans  son  étal  de 
contraction,  comme  le  ferait  la  pupille  d'un  œil  sain  dans  les  mème> 
circonstances.  11  est  probable  que  le  cercle  ciliaire  se  trouve  aussi  dao 
un  état  de  dilatation  moyenne.  On  peut  admettre  que  cet  état  des  par- 
ties suflit  pour  produire  la  presque  totalité  des  symptômes.  L'effort 
nécessaire  pour  l'adaptation  ne  peut  être  maintenu  ;  la  longueur  Ux'd\t 
de  l'œil  ne  peut  plus  être  raccourcie  comme  cela  serait  indispeusable: 
les  lettres  du  livre  s'évanouissent,  et  une  sensation  de  fatigue  eo^aliii 
l'œil.  Il  est  probable  que  la  cause  de  c^^tle  faiblesse  réside  non-seul^ 
ment  dans  les  nerfs  ciliaircs  ou  dans  les  parties  auxquelles  ils  se  dis- 
tribuent, mais  aussi  dans  toute  la  troisième  paire  et  dans  tous  les  autres 
nerfs  musculaires  de  l'œil  en  général.  La  contraction  des  droits  et  dt> 
obliques,  si  nécessaire  alors  pour  maintenir  Tœil  en  état  dëquilikrf. 
pour  le  diriger  le  long  des  lignes  de  la  page,  pour  faire  convei^er  le> 
yeux  vers  le  même  point,  et  peut-être  pour  comprimer  le  globe  df 
l'œil  de  façon  à  maintenir  une  augmentation  de  distance  entre  la  rêiiiM^ 
et  la  cornée,  doit  céder  graduellement  par  suite  de  l'effort  qu'elle  exi?e: 
de  sorte  que  ces  muscles  retombent  au  minimum  de  leur  conlractioo. 
Il  en  résulte  que  la  paupière  supérieure  finit  par  s'abaisser  et  qoe  k 
malade  est  forcé  de  céder  à  ce  besoin  de  repos,  propre,  ainsi  que  l'ev 
périence  le  lui  a  appris,  à  renouveler  ses  facultés  visuelles  épuisées. 

Pronostic. — Le  pronostic  de  l'asthénopie  est  en  définitive  défa^or^ 
ble.  Si  la  maladie  a  plusieurs  années  de  durée,  et  surtout  si,  de  plu>. 
elle  doit  son  origine  à  une  ancienne  ophthalmie,  à  la  lésion  de  Toof 
des  branches  de  la  cinquième  paire  ou  à  quelque  affection  de  Tencéphak 
il  est  rare  qu'elle  soit  améliorée  par  aucune  espèce  de  traitement. 
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Dans  les  cas  récents ,  quand  le  praticien  peut  découvrir  la  cause 
éloignée,  et  le  malade  se  soustraire  à  son  influence,  il  y  a  beaucoup  à 
espérer.  Ceci  a  trait  surtout  à  la  première  et  à  la  cinquième  des  causes 
éloignées  que  nous  avons  déjà  mentionnées. 

D  après  mon  expérience  personnelle,  je  puis  dire  que  Tasthénopie 
n'a  que  très  peu  de  tendance  à  se  guérir  d  elle-même.  Lorsque  la 
maladie  dépend  d'une  pléthore  ou  d'une  congestion  locale,  le  pronostic 
est  meilleur  ;  il  est,  au  contraire,  très  défavorable  si  le  malade  est  fort 
débilité  ou  d'une  constitution  scrofuleuse.  Lorsqu'un  certain  degré 
d  asthénopie,  plus  ou  moins  prononcé  suivant  les  sujets,  a  persisté  pen- 
dant plusieurs  années,  de  façon  à  ce  que  la  maladie  puisse  être  considé- 
rée comme  confirmée,  elle  empire  rarement  et  ne  passe  presque  jamais 
à  l'état  d'amblyopie  ou  d'amaurose.  Les  avertissements  que  le  médecin 
donne  au  malade,  si  celui-ci  y  a  égard,  contribuent,  sans  aucun  doute, 
à  empêcher  la  maladie  de  s'aggraver  et  de  se  transformer  en  amau- 
rose.  Nous  pouvons  répondre  hardiment  par  la  négative  à  la  question 
que  l'on  nous  pose  si  souvent,  si  cette  affection  peut  se  terminer  par 
la  cécité;  et  je  considère  que  ce  n'est  pas  peu  de  chose  que  de  pouvoir 
appuyer  cette  réponse  sur  une  base  solide.  C'est  un  point  très  im- 
portant et  qui  dépend  entièrement  du  soin  avec  lequel  on  aura  su 
diagnostiquer  l'asthénopie  d'avec  l'amaurose  commençante  ou  incom- 
plète. Une  dame  vint  me  consulter  pour  ses  yeux  asthénopiques. 
Après  que  je  lui  eus  expliqué  la  nécessité  de  laisser  reposer  ses 
yeux,  et  assuré  que  sa  maladie,  quoique  probablement  incurable,  ne 
se  terminerait  point  par  la  perte  de  la  vue,  elle  m'apprit  qu'elle  était 
revenue  des  Indes  à  cause  de  son  affection  oculaire,  que  son  médecin 
ordinaire  lui  avait  déclaré  être  une  amaurose,  et  qu'elle  se  croyait 
sur  le  point  de  devenir  aveugle.  Elle  se  trouva  fort  rassurée  lorsque  je 
lui  eus  expliqué  que  sa  maladie  n'était  point  une  amaurose,  et  conseillé 
de  retourner  aux  Indes  près  de  sa  famille  ;  ce  qu'elle  fit,  comme  je 
rappris  par  la  suite. 

11  est  souvent  de  notre  devoir  de  déclarer  au  malade  et  à  ses  amis 
que  la  maladie  est  incurable  et  que  tout  ce  qu'il  y  a  à  faire ,  c'est 
d'éviter,  autant  que  possible ,  d'exercer  la  vue  sur  des  objets  rappro- 
chés. S'il  s'agit  d'un  jeune  garçon  qui  a  entrepris  l'apprentissage  d'un 
métier  sédentaire,  et  que,  d'après  la  durée  et  le  mode  d'origine  de  la 
maladie,  il  ne  paraisse  pas  probable  qu'elle  puisse  céder  au  traite- 
ment, il  faut  conseiller  au  malade  de  changer  sa  profession  pour  pren- 
dre celle  de  boutiquier,  de  se  consacrer  aux  travaux  des  champs ,  ou 
de  se  faire  marin  :  s'il  s'agit  d'une  femme,  constamment  occupée  à 
coudre,  il  faut  l'engager  à  s'occuper  des  affaires  du  ménage  ou  de 
quelque  autre  besogne  active.  J'ai  conseillé  à  plus  d'un  malheureux 
d'abandonner  son  métier  sédentaire  pour  se  faire  charretier;  quant 
à  ceux  qui  se  trouvaient  dans  une  situation  pécuniaire  moins  fâcheuse 
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et  pas  trop  âgés,  je  leur  ai  recommandé  I  émigration,  en  leur  disant 
que,  bien  qu'ils  ne  dussent  plus  espérer  de  jamais  se  servir  avanla|;eu- 
sèment  de  leurs  yeux  pour  beaucoup  lire  ou  écrire,  ils  pourraient 
cependant  voir  suflisammeut  pour  se  livrer  aux  occupations  pastorales 
dun  colon  australien. 

Il  n  arrive  que  trop  souvent  qu'un  pareil  avis  ne  peut  être  suivi,  le 
malade  se  trouvant  dans  une  situation  telle,  qu'il  lui  faut  absolument 
continuer  ses  occupations  sédentaires,  ou  mourir  de  faim.  Il  est  oéan- 
moins  de  la  plus  grande  importance  pour  lui  de  diminuer  son  travail, 
car  il  n'y  a  sans  cela  aucun  espoir  de  guérison.  Tous  les  remèdes  sont 
inutiles  lorsqu'on  ne  peut  laisser  reposer  les  yeux. 

Prophylaxie.  —  Quant  à  la  prophylaxie  de  l'asthénopie ,  oa  peut 
dire  d'une  manière  générale  qu'il  faut  éviter  soigneusement  toutes  les 
causes  éloignées  capables  de  la  produire.  Ceux  qui  ont  pu  jusqu  alors 
braver  avec  impunité  Tune  ou  l'autre  des  causes  de  cette  afleotion,  doi- 
vent être  particulièrement  prévenus  de  ne  point  s'exposer  à  l'influeuce 
nuisible  des  autres.  Ainsi,  les  enfants  qui  ont  été  atteints  d'ophlhalmie 
scrofuleuse  seront  très  disposés  à  devenir  asthénopiques,  si  on  leur  fud 
suivre  une  profession  qui  exige  une  grande  application  de  la  vue. 

Il  est  impossible  de  limiter  le  temps  pendant  lequel  des  yeux  sains 
peuvent  être  employés  avec  sécurité  sur  de  petits  objets ,  car  il  existe 
de  grandes  différences  dans  la  facilité  avec  laquelle  ces  orgues  sup- 
portent la  fatigue.  La  vue  peut  être  considérée  comme  fatiguée  :  chaque 
fois  qu'une  personne  s'aperçoit  qu'elle  est  obligée  de  porter  les  objets 
plus  près  de  ses  yeux  que  de  coutunrie;  que  les  objets  pamis^^ent 
confus;  que  le  globe  de  l'œil  ou  les  paupières  rougissent,  ou  que  les 
yeux  deviennent  lourds ,  chauds  ou  affectés  de  picotements  qui  s  ac- 
compagnent d'un  flot  de  larmes.  Dès  qu'une  personne  ressent  ces 
symptômes,  elle  doit  abandonner  son  travail,  soulager  ses  yeux  eo  It^ 
portant  vers  des  objets  éloignés ,  les  baigner  avec  de  l'eau  froide  et, 
si  elle  le  peut,  les  exposer  à  l'air  du  dehors. 

C'est  rendre  un  grand  service  aux  yeux  et  contribuer  beaucoup  à 
les  empêcher  de  s'affaiblir,  que  de  leur  donner  de  temps  en  temps 
quelques  minutes  de  repos,  surtout  lorsqu'on  se  livre  à  des  occupation> 
fatigantes,  telles  que  la  lecture,  l'écriture,  le  dessin,  la  gravure,  Li 
couture,  etc.  On  peut  mentionner,  comme  précautions  importaotes 
pour  ménager  la  vue ,  le  soin  de  passer  d'une  occupation  fatif^nte  à 
une  autre  qui  exige  une  moindre  application  des  yeux  ;  de  tourner  le 
dos  à  la  lumière,  si  elle  est  brillante ,  ou  de  fermer  les  yeux  pendant 
quelques  minutes  ;  celle  de  changer  la  position  courbée  du  corps  pour 
la  position  droite,  et  de  marcher  de  temps  en  temps,  au  lieu  de  rester 
toujours  assis  à  la  même  place;  d'éviter  toute  cause  de  compression  au- 
tour  du  corps,  telle  que  cravates  trop  serrées,  corsets  ou  chaussures  trop 
étroites,  afin  de  permettre  au  sang  de  circuler  librement  et  égalemeai. 
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Ou  ne  doit  jamais  obliger  les  yeux  à  un  travail  continu.  Il  importe 
(le  ne  jamais  fatiguer  ceux  des  enfants  ;  on  ne  doit  point  leur  permettre 
de  lire  des  livres  imprimés  en  petits  caractères. 

Traitement.  —  1.  Ecarter  les  causes  prédisposantes.  — Comme 
principe  général,  le  malade  doit  renoncer  à  tout  ce  qui  peut  affaiblir 
le  système  nerveux  ou  épuiser  Torgane  de  la  vision.  S'il  ne  peut  com- 
plètement renoncer  à  l'emploi  de  ses  yeux  sur  de  petits  objels,  il  doit 
au  moins  accorder  à  ces  organes  des  intervalles  de  repos  nécessaires, 
et,  s'il  le  peut,  choisir  pour  distractions  celles  qui  ont  pour  but  la 
jouissance  des  vues  étendues  et  de  la  verdure  rafraîchissante  de  la 
campagne.  Si  la  vie  sédentaire  occasionne  le  mal,  il  faut  l'abandonner 
pour  quelque  profession  active,  renoncer  à  toute  habitude  vicieuse  et 
s'efforcer,  parlons  les  moyens  possibles ,  de  fortifier  sa  constitution. 
On  substituera  aux  obligations  monotones  de  la  vie  des  exercices  con- 
tinus à  la  campagne,  et  aux  énervantes  pratiques  du  luxe  et  de  Poisiveté 
un  lit  dur  et  l'habitude  de  se  lever  tôt. 

2.  Repos  des  yeux.  —  Le  malade  ne  travaillera  jamais  longtemps 
sans  permettre  à  ses  yeux  de  se  reposer,  et  il  évitera  autant  que  possible 
de  les  Gxer  sur  de  petits  objets. 

«  Supposons,  dit  M.  Tyrrell,  qu'un  malade  puisse  travailler  une 
heure,  mais  pas  plus,  sans  que  sa  vue  se  trouble,  on  doit  lui  conseiller 
de  travailler  une  demi-heure  de  suite,  puis  de  se  reposer  un  quart 
d'heure  :  en  agissant  ainsi,  il  peut  consacrer  au  travail  les  deux  tiers 
du  temps  accoutumé  et  marcher  vers  la  guérison.  Le  temps  consacré 
au  travail  doit  toujours  être  calculé  de  façon  à  ce  que  le  trouble  de 
la  vision  n'en  soit  pas  la  conséquence ,  et  celui  réservé  au  repos  ne 
sera  jamais  moindre  qu'un  quart  d'heure.  Si  l'affaiblissement  se  mani- 
feste une  demi-heure  ou  même  moins  après  l'exercice  des  yeux,  il 
vaut  mieux  que  le  malade  renonce  au  travail  pendant  une  semaine  ou 
deux,  jusqu'à  ce  que  son  affection  se  soit  mitigée  (1).  » 

Bien  que  l'abstension  de  tout  travail,  exigeant  pendant  un  temps  un 
peu  considérable  l'application  des  yeux  sur  de  petits  objets,  soit  dans 
i'asthénopie  une  des  indications  les  plus  évidentes,  et  sans  laquelle 
tout  autre  moyen  de  traitement  est  inutile,  je  crains  bien  cependant 
que  l'espoir  d'obtenir  la  guérison  par  le  repos  seul  ne  soit  souvent 
trompé,  à  moins  qu'il  ne  s'agisse  de  cas  commençants  et  dus  seule- 
ment à  l'abus  de  la  vision.  11  faut  aussi  prendre  garde  de  s'abuser 
soi-même  sur  l'efficacité  des  autres  remèdes  que  l'on  emploie  pendant 
que  les  yeux  restent  en  repos,  les  bons  effets  qu'ils  paraissent  pro- 
duire n'étant  souvent  que  l'amélioration  qui  survient  toujours  naturel- 
lement à  la  suite  du  repos.  On  reconnaîtra  ce  qui  en  est,  la  première 
fois  que  l'on  appliquera  les  yeux  à  de  petits  objets. 

(I)  Pra€tical  Work  on  Ihe  Diseases  of  the  Eye,  vul.  Il,  p  ôO  ;  LoiiJon,  1840. 
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3.  Déplétion.  — Il  est  rarement  indiqué  dans  Fasthénopie  de  dimi- 
nuer Taction  du  système  circulatoire  au  moyen  de  la  saignée  générale 
ou  des  sangsues;  Ion  ne  doit  y  avoir  recours  que  lorsque  le  malade 
est  robuste  et  que  la  maladie  s'accompagne  de  signes  de  congesli<'n 
locale. 

4.  Purgatifs.  —  La  constipation  accompagne  fréquemment  fasthé- 
nopie;  elle  est  de  nature  ù  aggraver  ratTeclion  oculaire.  Une  série  de 
purgatifs  produit  souvent  une  amélioration  remarquable,  et  Yon  doit 
faire  usage  des  laxatifs  administrés  régulièrement  et  d'une  maoière 
continue  à  dose  modérée, 

5.  Altérants. — Si  les  purgatifs  ordinaires  ne  remédient  pas  au 
dérangement  des  organes  digestifs,  et  à  la  sécrétion  vicieuse  du  fuie, 
on  devra  administrer  de  petites  doses  d  une  préparation  mercurieile 
douce. 

6.  Toniques.  —  L'idée  que  Tasthénopie  est  une  débilité  a  fait  pré- 
valoir l'usage  des  toniques  dans  son  traitement;  on  a  recours  surtout 
au  quinquina  et  au  fer.  Le  sulfate  de  quinine  et  la  solution  d^oxy- 
sulfate  de  fer  sont  au  nombre  des  préparations  les  plus  efficaces.  Je 
les  ai  vues  amener  une  grande  amélioration.  Le  sulfate  de  zinc,  d'aprè> 
l'influence  qu'il  exerce  sur  le  système  nerveux,  influence  que  quel- 
ques-uns croient  être  la  même  que  celle  que  le  fer  exerce  sur  le  sans, 
semble  devoir  rendre  de  grands  services  dans  l'asthénopie.  J*aî  \u 
l'huile  de  foie  de  morue  déterminer  une  guérison  complète.  A  mesure 
que  les  forces  du  malade  s'accroissent  et  que  l'action  du  système 
nerveux  s'améliore,  la  vue  reprend  de  la  force.  Le  changemeni  d'air 
et  de  scène,  par  la  satisfaction  qu'il  procure,  constitue  souveul  le 
meilleur  tonique. 

7.  Régime.  —  La  qualité  et  la  quantité  de  la  nourriture  du  malade 
demandent  en  général  à  être  augmentées.  On  lui  donnera  une  alimen- 
tation animale  fortifiante  et  de  facile  digestion.  11  boira  de  l'eau  autant 
qu'il  le  voudra,  mais  ne  prendra  d'alcool  sous  aucune  forme,  à  moin!» 
qu'on  ne  le  lui  ordonne  comme  médicament. 

8.  Bains  tièdes  ou  froids.  —  Je  considère  les  bains  froids,  el  sur- 
tout une  saison  passée  aux  bains  de  mer, comme  un  des  moyens  les  plu< 
efficaces.  Il  n'est  cependant  pas  prudent  de  commencer  tout  d^abord 
par  un  moyen  aussi  énergique  :  il  vaut  mieux  débuter  par  faire  ê}>onser 
le  corps  avec  de  l'eau  tiède  ou  froide  ;  à  la  suite  de  quoi  on  se  fait 
frictionner  soigneusement  avant  de  se  plonger  dans  l'eau  froide,  soit 
douce,  soit  salée. 

9.  Sédatifs.  —  Le  seul  remède  interne  de  cette  espèce  que  j  aie 
essayé  est  la  belladone.  Je  l'ai  souvent  employée  sous  forme  de  tein- 
ture. Elle  diminue  d'une  façon  remarquable  la  disposition  des  yeu\ 
à  se  fatiguer,  et  diminue  aussi  la  tendance  aux  pertes  séminales.  1^ 
dose  est  de  cinq  à  quinze  gouttes  trois  fois  par  jour.  L'aconit ,  qui 
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agit  si  favorablement  dans  la  céphalalgie  nerveuse  mérite  d'être  essayée 
dans  Fasthénopic.  On  ne  doit  recourir  à  ces  agents  que  lorsqu'il  y  a 
de  la  douleur  et  de  Firritation. 

10.  Stimulants.  — La  teinture  de  noix  vomique  est  le  seul  médica< 
ment  de  cette  classe  qui  m  ait  paru  utile;  on  ne  doit  l'administrer 
qu'alors  qu'il  n^existe  aucun  signe  de  congestion. 

i  \ .  Lotions  froides  et  chaudes.  —  On  soulage  momentanément  en 
baignant  les  paupières  avec  de  l'eau  froide,  de  l'eau  acidulée  avec  du 
>iuaigre,  un  mélange  d'une  petite  quantité  dëther  sulfurique  ou 
d'esprit  de  nitre  doux  avec  de  l'eau ,  ou  d'autres  lotions  de  même 
nature.  La  soustraction  de  calorique  qui  est  la  conséquence  de  ces 
applications  diminue  beaucoup  la  sensation  de  fatigue  des  yeux.  On 
peut  aussi,  lorsque  le  temps  est  froid,  fomenter  les  paupières  avec  de 
Teau  chaude,  du  thé  de  camomille,  une  décoction  de  pavots,  et  d'autres 
liquides  chauds.  Ces  moyens  procurent  un  soulagement  temporaire. 

12.  Douche  froide.  —  Béer  avait  inventé  une  fontaine  pour  l'œil, 
au  moyen  de  laquelle  on  faisait  tomber  un  petit  jet  d'eau  froide  sur 
les  paupières  fermées;  manœuvre  qu'il  conseillait  de  renouveler  fré- 
quemment dans  la  journée.  Jiingken  emploie  de  la  même  façon  de 
l'eau  chargée  d'acide  carbonique.  Romberg  a  fait  arriver  sur  l'œil  avec 
avantage  un  courant  de  gaz  acide  carbonique  pur. 

13.  Vapeurs  spiritucuses  et  aromatiques.  —  On  se  trouve  quelque- 
fois  bien  d'exposer  les  yeux  à  l'action  de  vapeurs  stimulantes^  comme 
l'ammoniaque  liquide,  l'éther  sulfurique,  ou  un  mélange  de  ces  deux 
agents.  On  verse  le  liquide  que  l'on  a  choisi  dans  une  petite  coupe 
que  l'on  a  préalablement  chauffée  en  la  plongeant  dans  l'eau  bouil- 
lante, puis  on  tient  cette  coupe  sous  l'œil  afin  que  la  vapeur  vienne  se 
mettre  en  contact  avec  la  conjonctive.  On  continue  cette  manœuvre 
jusqu'à  ce  que  les  yeux  rougissent  et  commencent  à  pleurer,  et  on  la 
renouvelle  deux  ou  trois  fois  par  jour.  Wenzel  s'élève  contre  l'usage 
des  vapeurs  ammoniacales  et  autres  semblables  ;  il  leur  préfère  les 
fumigations  aromatiques  que  l'on  obtient  en  faisant  tomber  de  la 
résine  sur  des  charbons  ardents. 

1 4.  Révulsion.  —  Dans  les  cas  cérébraux,  et  dans  ceux  qui  sont 
compliqués.de  congestion  de  la  choroïde,  on  se  trouve  bien  de  l'appli- 
cation de  vésicatoires  derrière  les  oreilles,  aux  tempes  et  à  la  nuque. 

13.  Cautérisation  de  l'urèthre.  —  Lorsque  l'asthénopie  dépend 
d  une  spermatorrhée  opiniâtre,  ou  de  la  masturbation,  on  peut  retirer 
des  avantages  de  l'application  du  caustique  lunaire  sur  la  partie  de 
l'urèthre  où  viennent  s'ouvrir  les  conduits  éjaculateurs  (1).  La  sper 
matorrhée  parait  entretenue  par  une  inflammation  chronique  de  cette 
portion  de  l'urèthre^  et  le  caustique  la  guérit.  Ce  même  remède  rend 

(I)  Lallevard,  op.  cit.,  t.  III,  p.  393:  Pbillips,  Médical  Gaiette,  vol.  XXX,  p.  587;  Loiidon,  18i3. 
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la  masturbation  douloureuse,  empêche  par  conséqueut  le  malade  de 
s'y  livrer  et  rompt  pour  ainsi  dire  cette  habitude. 

On  mesure  avec  un  cathéter  la  longueur  de  Turèthre,  puis  à  1  aide 
du  porte-caustique  de  Lallemand  on  applique  pour  un  court  instant 
le  nitrate  d'argent  fondu  sur  la  surface  du  verumontanum,  au-de\aDl 
de  la  portion  prostatique  de  Furèthre,  et  ion  retire  immédiatement 
rinstrument.  On  prescrit  ensuite  au  malade  la  diète,  des  bois>on> 
délayantes,  et  des  bains  de  siège.  L'inflammation  occasionnée  par  le 
caustique  s'apaise  au  bout  d'une  dizaine  de  jours,  et  c'est  alors  que 
l'on  constate  l'amélioration.  Les  évacuations  de  sperme  étant  deveDue> 
plus  rares,  le  malade  reprend  des  forces  ;  et  parmi  d'autres  signes 
favorables,  il  s'aperçoit  que  sa  vue  a  repris  la  faculté  de  supporter  la 
fatigue  comme  à  l'état  normal. 

16.  Verres  convexes.  —  Il  est  peu  de  malades  affectés  depuis  Ion?- 
temps  d'asthénopie ,  même  parmi  les  enfants,  qui  n'aient  eu  recours 
aux  verres  convexes.  Une  des  meilleures  preuves  que  le  siège  de  la 
maladie  doit  être,  en  partie  du  moins,  dans  l'appareil  de  l'accommoda- 
tion, c'est  que  l'usage  de  ces  verres  soulage  presque  aussi  eomplêie- 
ment  que  dans  la  presbytie.  Le  seul  danger,  c'est  que  le  malade  débute 
par  des  verres  d'un  foyer  trop  court  ;  de  sorte  que,  en  avançant  en  aire, 
il  s'aperçoit  qu'il  a  escompté  les  avantages  que  ces  verres  auraient 
pu  lui  offrir  contre  la  presbytie  croissante.  J'ai  souvent  été  consulté 
par  des  individus,  âgés  de  20  ans,  et  qui,  par  suite  d'asthénopie,  fai- 
saient usage  de  verres  convexes  de  huit  ou  même  de  six  pouces  de 
foyer. 

Un  enfant,  affecté  d'asthénopie,  se  plaint,  en  apprenant  sa  leçon, 
qu'il  ne  peut  pas  voir;  il  renouvelle  si  fréquemment  ses  plaintes,  sur- 
tout lorsqu'il  lit  à  la  chandelle,  que  son  père  ou  son  grand-père  finit 
par  lui  dire  :  «  Essaie  mes  lunettes.  >  L'enfant  voit  alors  parfaitement 
bien,  et  chaque  soir  il  réclame  les  lunettes,  aûn  de  pouvoir  faire  se> 
devoirs.  11  aurait  beaucoup  mieux  valu  que  l'on  eût  choisi  pour  lui  de^ 
lunettes  spéciales  d'un  foyer  beaucoup  plus  long,  ou  plutôt  on  aurait 
dû  l'envoyer  au  lit,  et  lui  faire  remettre  sa  leçon  au  lendemain  et  au 
grand  jour. 

Lorsque  nous  sommes  consultés  à  temps  sur  l'emploi  des  verres  con- 
vexes, la  seule  chose  à  recommander,  c'est  de  choisir  ceux  du  pins 
long  foyer  possible ,  pourvu  qu'ils  permettent  de  voir.  Ils  ne  consti- 
tuent qu'un  palliatif,  mais  un  palliatif  de  la  plus  grande  imporlaoït 
pour  ceux  à  qui  ils  permettent  de  gagner  leur  pain.  Us  ne  paraissent 
contribuer  en  rien  à  la  disparition  de  la  maladie,  pas  plus  qu'à  .«on 
aggravation,  pourvu  qu'on  en  ait  fait  un  choix  convenable.  Toutefois, 
un  jeune  homme  exerçant  la  profession  dliomme  de  loi»  ayant,  d'après 
Tavis  d  un  oculiste  émincnt,  eu  recours  aux  verres  convexes  dans  celte 
maladie,  m'a  assuré  qu'il  s'était  aperçu  que  sa  vue  faiblissait  de  plu» 
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en  plus,  jusqu'à  ce  qu  il  eut  mis  de  côté  ses  lunettes;  après  quoi,  sans 
avoir  rien  fait  d  autre,  il  éprouva  une  amélioration  considérable. 

SECTION  XII. 

CÉCITÉ    NOCTURNE.    (nIGHT-BLINDNESS.) 

5yti.  —  Amaaro.«e  noclorne  Moon-blindness.  Nyctalopie  de  quHqaes-uns,  et  héméralopie  des 
autres  ^  déiioniinatiuns  qu'il  vaudrait  mieux  abanduniier.  Le  mut  nyctalopie  y  plus  spécia- 
lement, a  été  employé  tout  à  la  fois  pour  désigner  faction  devoir  la  nuit  el  la  cécité  nocturne. 
Quelquefois  le  même  auteur  se  i>ert  de  ce  mol  dans  les  deux  sens  opposés.  On  ne  saurait  dire 
s'il  est  composé  de  vùÇ  et  û*^  simplement,  ou  de  yûÇ,  d'à  privaiif,  et  de  &^.  Le  mc^me  doute 
eiissle  relativement  au  mot  héméralopie. 

Obs.  S58.  —  Le  domestique  d'un  meunier  étant  un  soir,  vers  le  coucher  du  soleil, 
occupé  à  raccommoder  des  sacs,  se  sentit  tout  à  coup  privé  de  Tusage  de  ses  membres  et 
de  la  vue.  A  l'époque  où  il  fut  pris  de  a'tte  étrange  afTeclion,  non-seulement  il  ne  ressen- 
tait aucune  douleur  dans  la  tète  et  les  membres,  mais  il  éprouvait  au  contraire  une  sen- 
sation de  bien-être  et  de  plaisir;  il  se  trouvait,  ainsi  qu'il  le  dit  lui-même,  comme  dans  un 
état  d'assoupissement  agréable,  tout  en  conservant  toute  son  intelligence.  On  le  porta  inw 
niêdiatemenl  dans  son  lit  où  on  le  veilla  jusqu'à  minuit.  Vers  ce  moment,  il  invita  les  per- 
sonnes qui  étaient  restées  près  de  lui  à  le  laisser,  attendu  qu'il  n'était  point  malade  et  ne 
souffrait  pas.  11  resta  aveugle  toute  la  nuit  et  ne  dormit  pas  une  seconde.  Lorsque  le 
jour  revint,  sa  vue  se  rétablil  graduellement,  et  lorsque  le  soleil  eut  reparu,  elle  était 
aussi  parfaite  que  jamais.  Lorsqu'il  quitta  le  lit,  ses  membres  avaient  repris  leur  force  et 
leurs  mouvements  accoutumés,  et  il  était  en  parfaite  santé.  Le  soir  du  même  jour,  vers  le 
coucher  du  soleil,  il  commença  à  ne  voir  que  confusément,  sa  vue  se  perdit  graduelle- 
ment, et  il  redevint  aussi  aveugle  que  la  nuit  précédente;  toutefois,  il  n'éprouva  plus  rien 
du  côté  de  ses  membres.  Le  lendemain,  sa  vue  reparut  avec  le  soleil,  et  pendant  deux  mois 
les  choses  se  passèrent  de  même  tous  les  jours. 

Les  symptômes  qui,  à  partir  de  la  seconde  nuit,  précédèrent  constamment  la  cécité, 
furent  une  légère  douleur  au-dessus  des  yeux  et  du  bruit  dans  la  tête.  On  reconnaissait 
qu'il  était  chaque  nuit  complètement  aveugle,  lorsque  ces  symptômes  survenaient,  à  ce 
qu'il  ne  pouvait  voir  la  lumière  d'une  chandelle,  même  lorsqu'on  la  tenait  contre  ses  yeux, 
el  l'on  constatait  le  relour  de  la  vision  avec  celui  du  soleil,  à  ce  qu'il  pouvait  lire  le  plus 
petit  texte  et  enfiler  la  plus  fine  aiguille. 

Le  premier  jour  que  le  docteur  Pye  vil  ce  malade,  il  trouva  les  yeux  parfaitement  na- 
turels; mais  quelque  temps  après,  pendant  un  des  paroxysmes  nocturnes,  11  trouva  les 
pupilles  plus  dilatées  d'un  tiers  qu'à  rétat  normal.  Au  bout  de  deux  mois  de  durée  con- 
tinue, la  maladie  eut  des  retours  moins  réguliers;  le  malade  voyait  pendant  une  nuit,  quel- 
quefois pendant  plusieurs  nuits  de  suite,  puis  la  cécité  revenait.  Le  docteur  Pye  le  mil  en 
dernier  lieu  à  l'usage  du  quinquina  et  pensa  qu'il  avait  triomphé  de  la  maladie.  Il  est  bon 
de  faire  remarquer,  toutefois,  que  pendant  qu'il  prenait  le  quinquina,  le  malade  était  en 
proie  à  une  diarrhée  spontanée,  par  suite  de  laquelle  il  s'afTaiblil  tous  les  jours.  Dès  le 
premier  jour  qu'il  prit  ce  médiciiment,  la  vue  resta  intacte;  mais  dix  jours  plus  lard,  il  fut 
pris  de  délire  et  de  surdité,  et  expira  cinq  jours  après  (1). 

J  ai  rapporté  cette  observation  comme  un  bon  exemple  de  cécité 
nocturne,  maladie  qui,  bien  que  rare  dans  ce  pays,  ne  l*est  nullement 
dans  les  climats  chauds,  et  à  laquelle  les  marins  paraissent  surtout 
exposés. 

Symptômes.  —  La  première  attaque  de  la  maladie  éveille  générale- 

(1)  Medieol  Observalions  and  Inquiries,  voL  l,p.  111 ,  London,  1763. 
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ment  de  grandes  alarmes.  Au  milieu  de  son  travail  ou  des  joies  de  la 
famille,  le  malade  s'aperçoit  tout  à  coup  que  sa  vue  baisse,  et  à  mesare 
que  la  soirée  s'avance,  il  devient  complètement  aveugle.  On  envoie  im- 
médiatement chercher  le  médecin,  qui  souvent  n  est  ni  moins  étODDC 
ni  moins  alarmé  que  le  malade.  Il  trouve  ordinairement  les  papilles 
dilatées,  mais  sans  vertiges,  ni  douleurs,  ni  aucun  autre  signe  indi- 
quant une  affection  grave  de  la  tète.  Il  pratique  probablement  une  sai- 
gnée, prescrit  des  purgatifs,  et  prononce  un  pronostic  très  défavorable. 
A  la  grande  satisfaction  de  tout  le  monde,  le  malade  se  réveille  le  len- 
demain avec  la  vue  parfaitement  rélablie. 

Mais  lorsque  le  soir  revient^  les  symptômes  de  cécité  reparaissent. 
Les  objets  se  montrent  comme  couverts  d'un  brouillard  bleuâtre  ou 
grisâtre,  et,  dans  l'espace  de  quelques  minutes,  le  malade  est  obligé  de 
chercher  son  chemin  comme  un  homme  complètement  aveugle.  On 
apporte  des  lumières.  S11  les  aperçoit,  elles  lui  semblent  briller  comme 
à  travers  un  brouillard,  et  il  est  rare  qu  elles  lui  permettent  de  voir 
distinctement.  La  lumière  artificielle,  toutefois,  ne  produit  pas  toujours 
le  même  effet  dans  cette  affection.  Quelquefois  le  malade  essaie,  mais 
sans  succès,  de  voir  à  Taide  de  diverses  espèces  de  verres. 

Toutes  les  nuits,  la  cécité  revient  et  devient  de  plus  en  plus  com- 
plète. Pendant  un  certain  temps,  la  vue  revient  à  un  degré  assez  sen- 
sible, lorsque  le  jour  reparait,  mais,  à  la  fln,  la  vision  est  faible  le  jour 
aussi  bien  que  la  nuit.  Le  malade  éprouve  de  la  photophobie  et  devient 
myope;  sa  vue  s'affaiblit  de  plus  en  plus,  et  si  la  maladie  est  négligt^ 
ou  maltraitée,  elle  dégénère  en  une  amaurose  incurable. 

Il  arrive  parfois,  dans  des  cas  de  cécité  nocturne  commençante,  que 
le  malade,  bien  qu'incapable  de  distinguer  les  plus  gros  objets  apK*s  le 
coucher  du  soleil,  même  à  la  lueur  de  la  lune,  récupère  une  assez 
bonne  vision  lorsqu'on  allume  les  chandelles;  mais,  dans  les  cas  con- 
firmés, la  lumière  artificielle  la  plus  intense  ne  peut  affecter  la  sensi- 
bilité affaiblie  de  la  rétine. 

L'aspect  des  yeux  varie  dans  les  différents  cas.  Souvent  ils  différent 
à  peine  de  ce  qu'ils  sont  à  l'état  naturel.  Le  plus  souvent,  néanmoins, 
les  pupilles  sont  dilatées  pendant  l'attaque,  et  ne  se  contractent  p^iiot 
en  exposant  les  yeux  à  la  lueur  d'une  chandelle  ou  de  la  lune.  Chez 
d'autres,  les  pupilles  restent  dilatées  même  pendant  le  jour;  chez  d  an- 
tres encore,  elles  restent  contractées,  et  trahissent  une  sensibilité  dou- 
loureuse lorsqu'on  les  expose  à  une  forte  lumière.  S*il  arrive  au  malade 
de  regarder  directement  les  rayons  du  soleil,  surtout  de  celui  des  tro- 
piques, ou  la  réflexion  de  ces  rayons  par  une  surface  étincelante, 
comme  celle  de  la  mer,  il  éprouve  de  la  douleur  et  se  trouve  pris  d'une 
cécité  temporaire,  dont  il  se  rétablit  eu  fermant  ies  yeux  et  en  se  reti- 
rant à  l'ombre. 

La  cécité  nocturne  ne  s'accompagne  pas  nécessairement  de  syrap- 
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tomes  généraux.  II  est  démontré  par  le  cas  que  nous  avons  rapporté 
que  ces  symptômes  existent  parfois,  et  lexamen  des  causes  prédispo- 
santes permet  de  penser  qu'il  doit,  dans  certains  cas,  s  en  montrer 
dautres. 

Épidémie,  —  La  cécilé  nocturne  se  montra  épidémique  dans  deux  bataillons  du  19'  ré- 
giment de  ligne  prussien  cantonnés  à  Elirenbreitslcin  et  à  PrafTcndorf,  en  juillet  et 
août  4834;  elle  attaqua  en  tout  138  soldats.  Lorsque  la  maladie  éclata,  on  crut  d'abord  à 
une  supercherie  ;  mais  un  examen  attentif  et  l'extension  ultérieure  de  la  maladie  démon- 
lK*rent  Pinexactltude  de  cette  opinion.  Les  soldats  atteints  ne  pouvaient  plus  retrouver 
lours  fusils  lorsqu'une  fols  ils  les  avaient  laissés  un  instant  hors  de  leurs  mains  la  nuit; 
et  ils  éprouvaient  tant  de  difficulté  à  distinguer  dans  les  ténèbres  même  les  objets  les  plus 
rapprocliés,  que  ceux  que  l'on  posait  en  sentinelle  n'osaient  se  promener  dans  la  crainte 
de  ne  pouvoir  retrouver  leur  guérite.  Lorsqu'on  les  faisait  marcher  ou  exécuter  la  nuit 
quelque  évolution  militaire,  ils  bronchaient  à  chaque  instant  et  se  heurtaient  l'un  contre 
l'autre.  Chez  aucun  d'eux  la  santé  généraient  la  vision  ne  paraissaient  auparavant  altérées. 
\a  seule  chose  dont  ils  se  plaignissent  était  l'obscurcissement  de  leur  vue  dès  l'apparilion 
du  crépuscule,  obscurcissement  qui  s'accroissait  à  mesure  que  la  nuit  avançait.  Les  ma- 
lades comparaient  ce  qu'ils  éprouvaient  ù  la  sensation  d'une  mince  pellicule  étendue  sur 
leurs  yeux. 

Ilûbner  flt  une  enquête  sur  cette  épidémie,  et  l'attribua  aux  causes  suivantes  :  —  1.  A 
la  chaleur  excessive  de  l'été.  2.  A  la  fatigue  que  faisait  éprouver  aux  soldats  l'ascension 
fréquente  des  hauteurs  d'Ehrenbreilslcin  et  de  Prairendoriï;  fatigue  ressentie  d'autant 
plus  vivement  que  tous  ces  soldats  étaient  nés  dans  le  grand-duché  de  Posen,  pays  tout  à 
fait  plat.  3.  A  la  fréquence  des  exercices  et  des  parades,  qui  avaient  lieu  sur  un  sol  non 
abrité  et  recouvert  d'un  sable  étincelant,  et  où  ils  étaient  de  plus  exposés  à  l'action  des 
rayons  solaires  réfléchis  par  le  Rhin.  4.  A  l'obscurité  extrême  des  chambres  qu'ils  habi- 
taient et  qui  rendait  leurs  yeux  plus  sensibles  à  l'action  de  la  lumière  lorsqu'ils  en  sor- 
taient. La  seconde  et  la  quatrième  causes  étaient  probablement  celles  qui  avaient  le  plus 
agi  ;  car  deux  autres  compagnies  de  ces  mêmes  bataillons,  cantonnées  dans  la  vallée  voi- 
sine d'Ehrenbreilstein,  échappèrent  entièrement  à  la  maladie.  Leurs  baraques  étaient 
spacieuses  et  bien  éclairées,  comparativement  aux  appartements  petits  et  sombres  situés 
dans  les  fortifications  qu'occupaient  les  compagnies  affectées. 

Le  traitement  fut  très  simple:  il  consista  à  envoyer  les  malades  à  un  hôpital  éloigné, 
dans  lequel  Ils  furent  soustraits  à  l'action  des  causes  excitantes,  et  dans  l'application  de 
calmants  généraux  et  locaux,  destinés  à  diminuer  la  congestion:  ils  consistèrent  dans  les 
lotions  froides  fréquemment  renouvelées,  un  régime  ténu  et  le  repos.  Il  n'y  eut  point  de 
récidives  ;  ce  que  l'on  attribua  à  la  diminution,  pendant  le  mois  de  septembre,  de  l'inten- 
sité des  causes  excitantes  (1). 

Fleury  et  Fréchier  ont  décrit  une  épidémie  de  cécité  nocturne  qui  se  montra  dans  le 
district  de  Maussane.  Les  femmes  enceintes  furent  surtout  affectées;  néanmoins  la  maladie 
n'épargna  aucun  sexe  ni  aucun  âge.  Le  degré  de  la  cécité  varia  beaucoup  suivant  les  indi- 
vidus. Elle  ne  consistait  chez  quelques-uns  qu'en  un  alTaiblissenient  de  la  vue  après  le 
coucher  du  soleil;  chez  d'autres,  la  cécilé  élait  presque  complète  lorsque  la  nuit  venait, 
bien  que  leur  vue  fût  parfaitement  bonne  pendant  le  jour.  Dans  un  petit  nombre  de  cas, 
les  yeux  restaient  faibles  même  pendant  le  jour  (2). 

(<)  Rxtroit  du  MedicinischeZeilang,dnns  Dublin  Journal  of  Médical  and  Chemical  Science, 
vol.  VIII,  p.  t23. 

(i;  pAtrail  du  Bulletin  de  thérapeutique ,  dans  Johnçon's  Medico-Chirurgical  Review , 
ialy,  ISi!2,  p.  193.  [Le  Journal  de  médecine  miliiaire  de  Lisbonne  (0  Escholiaj^le  medico),  du 
31  septembre  1856,  coniienl  un  rapport  sur  une  épidémie  d'héméralopie  qui  a  régné  dans  la 
garnison  de  Lisbonne  pendant  cette  même  année.  N'ayant  rien  découvert  dans  les  conditions 
lopoçraphiqucs  ou  hygiéniques  où  se  trouvaient  1rs  soldais,  qui  pùl  élre  con>i(léré  comme  étant 
la  cQu<e  plausible  de  son  appnriiion.  les  auteurs  ilu  rapport  sont  tentés  de  l'attribuer  A  l'état 
d'humiiliié  atmosphérique  qui  a  régné  pendant  IVié,  è  l'irrégularité  et  aux  brusques  variations  de 
température  remarquées  tant  le  jour  que  la  nuit  pendant  le  printemps,  à  la  longueur  et  ù  la 
rigueur  iusolitcs  de  l'hiver,  enfin  à  une  constitution  médicale  inconnue  dans  soo  essence. 
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Pronostic.  —  On  a  trouvé  que  la  durée  de  la  maladie  abandonoéeà 
elle-même  variait  d'une  nuit  à  neuf  mois.  La  durée  la  plus  générale 
parait  en  être  de  deux  à  trois  mois.  Elle  se  montre  parfois  sous  forme 
chronique  et  dure  alors  pendant  des  années,  ou  toute  la  vie. 

M.  Bampfield  (1)  dit  que,  sur  plus  de  cent  cas  de  cécité  nocturne 
idiopathique  et  deux  cents  cas  symptomatiques  qu'il  a  rencontrés  dans 
sa  pratique,  dans  différentes  parties  du  globe,  mais  surtout  aux  Indes 
orientales,  tous  se  sont  rétablis.  D'où  il  conclut  que,  lorsque  le  traite- 
ment est  convenable,  le  pronostic  est  toujours  favorable. 

Les  Européens  qui  ont  été  attaqués  de  cécité  nocturne  aux  Indes 
orientales  ou  occidentales,  sont  constamment  exposés  au  retour  de  la 
maladie,  aussi  longtemps  qu  ils  habitent  un  climat  tropical.  Ceux  qui 
ont  déjà  eu  cette  maladie  à  une  époque  antérieure,  sont  sujets  à  être 
attaqués  d'obscurcissement  de  la  vue  plusieurs  nuits  de  suite  pendant 
de  courts  intervalles,  ou  simplement  de  cécité  nocturne  momentanée. 

Cause  prochaine.  —  Cette  amaurose  périodique  dépend  probable- 
ment de  quelque  état  particulier  de  la  rétine,  rendant  Tœil  insensible, 
si  ce  n'est  à  une  lumière  d'une  certaine  intensité;  mais  il  nous  est  im- 
possible de  fonder  la  moindre  hypothèse  rationnelle  sur  la  nature  de 
cet  état  particulier.  En  disséquant  l'œil  d'un  sourd-muet,  atteîntd'uoe 
cécité  nocturne  congéniale,  j'ai  vu  sur  la  rétine  de  nombreuses  taches 
noires,  ressemblant  à  la  mélanose  de  la  rétine  décrite  par  Lan^en* 
beck  (2)  et  figurée  par  Von  Ammon(3).  Dans  certains  cas,  il  y  a  lieu 
de  soupçonner  que  la  cause  prochaine  n'affecte  pas  l'œil,  mais  le 
cerveau. 

Causes  prédisposantes,  —  1 .  La  cécité  nocturne  incomplète  est  assez 
souvent  congéniale.  (F.  p.  538.) 

2.  Scarpa  pense  que  celte  maladie  est  fréquemment  unie  à  quelque 
dérangement  de  l'estomac.  Lorsqu'il  en  est  ainsi,  la  langue  est  sale, 
l'haleine  fétide  et  l'appétit  faible. 

3.  On  a  mentionné  comme  cause  probable  la  suppression  de  la 
transpiration,  due  à  l'air  froid  de  la  nuit. 

4.  Même  dans  notre  pays,  on  a  vu  l'exposition  à  une  lumière  trop 
vive  amener  la  cécité  nocturne.  Celle  cause  influe  souvent  sur  sa  pro- 

Depuis  le  22  avril  jusqu'au  20  octobre,  le  nombre  des  hémëralopiqaes  admis  4  IliApîul  aru 
de  18.  La  durée  de  la  maladie  a  varié  de  15  jours  à  un  mois.  KlJe  a  élé  trés-bêaifne  dr» 
nature.  Le  rapport  étant  di'stiné  h  rauturité  mililaire  ne  parle  pas  du  irait^m^nl.  G»iBni< 
moyens  propliyliiciiques  du  ressort  de  I  administration,  on  y  recommande  d*attfcnN«irr  da«$ 
la  ration  alimentaire  la  proportion  de  nourriture  animale»  de  faire  pi*endre  de  frrqoewis  baio» 
de  mer,  et  de  régler  If  service,  pour  autant  que  possible»  de  manière  à  souMraire  tes  soldai*  sit 
influences  des  émanations  humides»  surtout  In  nuit»  et  particultcrement  sur  les  bords  da  T>i;r. 
enfin»  de  donner  aux  héroéralopiques  sortant  des  hôpitaux  une  exemption  de  aervioe  de  2D  jovn 
au  moins.  T.  W.] 

(1)  Medico-Chirurgical  Transactions,  vol.  V»p.  47;  London»  18li. 

(2)  De  retina  obsf  rvationes  anatomico-palhologicK,  p.  t.HS  ;  Gottiog»»  1836. 

(3)  Darstcllungen  dcr  Krankheiten  des  menschlichen  Auges,  Tbeîl  I,  Taf  XIX,  Hf.  f-^^- 
Berlin»  1838. 
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ductiou  dans  les  climats  chauds.  La  fatigue  et  le  manque  de  sommeil 
paraissent  agir  comme  causes  chez  les  paysans  russes,  dans  la  saison 
où  leurs  yeux  sont  exposés  avec  une  courte  inlermission  à  Faction 
constante  de  la  lumière ,  le  soleil  à  la  fln  de  juin  et  pendant  le  mois  de 
juillet  (époque  de  la  récolte  du  foin)  ne  s  abaissant  que  très  peu  au- 
dessous  de  rhorizon,  et  encore  pour  un  court  espace  de  temps.  On  a 
principalement  signalé  comme  causes,  Tinsolation,  et  surtout  laction  de 
dormir  la  face  ou  la  télé  exposée  aux  rayons  du  soleil,  ou  à  une  très 
forte  lumière.  De  Servières  (1)  rapporte  un  cas  dans  lequel  le  malade, 
après  avoir  regardé  fixement  le  soleil  levant,  fut  pris  d  une  attaque  de 
cécité  nocturne  qui  dura  un  mois  et  disparut  ensuite  graduellement 
sans  remploi  d'aucun  remède. 

5.  Le  séjour  à  bord  d'un  vaisseau  parait  suffire  pour  amener  la  ma- 
ladie (2).  Presque  tous  les  cas  que  j*ai  vus  se  rapportaient  à  de  jeunes 
matelots  qui  revenaient  de  voyages  aux  climats  tropicaux.  On  accuse 
rhabitude  de  dormir  sur  le  pont. 

6.  Quelques  auteurs  ont  considéré  la  cécité  nocturne  comme  un 
symptôme  du  scorbut  ou  comme  le  précurseur  de  Tapparition  de  cette 
maladie.  Il  se  peut  que  la  nourriture  du  bord  favorise  Tapparition  de 
lune,  comme  elle  détermine  certainement  la  production  de  Tautre. 

7.  C'est  une  opinion  populaire  aux  Indes  orientales,  que  Thabitude 
de  manger  du  riz  chaud  amène  la  cécité  nocturne. 

8.  M.  Crâne  (3)  a  rapporté  des  cas  qui  tendent  à  prouver  que  cette 
maladie  peut  être  occasionnée  par  Tonanisme,  la  spermatorrhée  et  les 
excès  vénériens. 

Traitement.  —  1 .  S'il  existe  des  symptômes  de  dérangement  des 
fonctions  digestives,  un  émétique  est  certainement  indiqué;  ensuite  on 
videra  les  intestins  à  Taide  de  lavements  laxatifs  ou  de  Tusage  des  pur- 
gatifs. 

2.  On  dit  que  les  paysans  russes  guérissent  cette  maladie  en  une 
semaine,  ou  quatorze  jours  au  plus,  en  faisant  prendre  une  décoction 
ou  une  infusion  de  centaurea  cyanus^  sans  sucre.  Les  autres  infusions 
amères  conviendraient  probablement  tout  aussi  bien. 

3.  M.  Bampfield  a  fortement  recommandé  lapplication  successive 
de  vésicatoires  à  la  tempe,  assez  près  du  canlhus  externe.  II  dit  que, 
sous  rinfluence  de  ce  moyen,  la  rétine  parait  récupérer  graduellement 
sa  sensibilité  de  la  même  façon  qu'elle  Ta  perdue  ;  que  d  ordinaire  le 
premier  vésicatoire  permet  au  malade  de  voir  confusément  à  la  lueur  de 
la  chandelle  et  d'apercevoir  les  objets  sans  pouvoir  les  distinguer  ;  que, 
dans  quelques  cas  légers,  ce  premier  vésicatoire  sufiit  pour  amener  la 
guérison  ;  que  le  second  met  le  malade  dans  la  possibilité  de  voir  dis- 

(I)  Rosier.  Observations  sur  ta  physique,  t.  IX,  p.  579  ;  Paris.  1777. 

d)  Voyez  uoe  observation  de  Ileberden,  clans  ses  Cotniueniarii  de  morborum  histovia,  mf.  €6. 

{Z)  Dublin  Jonnial  of  Médical  Science,  4>'overaber,  1840,  p.  169. 

g2. 
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lÎDCtement  à  la  chandelle,  quelquefois  aussi  à  un  brillant  clair  de  lone, 
ou  même  une  demi-heure  après  le  coucher  du  soleil;  quelquefois 
même  la  maladie  ne  se  monlre  qu  a  de  courts  intervalles  pendaol  la 
nuit;  souvent  ce  second  vésicatoire  suffit  pour  amener  une  cureconh 
plële.  Lorsqu'il  nen  est  pas  ainsi,  on  doit  en  appliquer  un  troisième, 
un  quatrième  ou  un  cinquième,  et  si  la  maladie  persiste  à  un  de^ 
assez  sensible,  on  doit  établir  sur  chaque  tempe  un  vésicatoire  que  Iod 
entretient  jusqu  a  la  guérison  complète  :  celle-ci  survient  en  général 
au  bout  d  uue  quinzaine  de  jours. 

4.  Si  la  cécité  nocturne  est  accompagnée  de  symptômes  du  scorbut, 
on  suspendra  Tusage  des  vésicatoires,  jusqu'à  ce  que  Ion  ait  triomphé 
de  la  disposition  scorbutique,  par  un  régime  alimentaire  et  une  niédi- 
cation  convenables,  non-seulement  parce  que  Ton  aurait  à  craiodre 
la  formation  d  ulcères  scorbutiques  aux  tempes,  mais  aussi  parce  que 
la  cécité  nocturne  disparait  souvent  à  mesure  que  se  guérit  le  scor- 
but. M.  Bamptield,  toutefois,  estime  que,  chez  les  scorbutiques,  le  tiers 
environ  des  cas  de  cécité  nocturne  résistent  au  régime  et  aux  médita- 
tnents  anti-scorbutiques,  et  demandent  finalement  à  être  traités  coaune 
les  cas  idiopathiques. 

5.  On  doit  porter  pendant  le  traitement,  et  un  certain  temps  apr^ 
la  guérison,  une  visière  au-dessus  des  yeux,  pour  les  défendre  de  lir- 
ritation  douloureuse  qu  occasionnent  les  objets  brillants.  On  a  quel- 
quefois obtenu  la  guérison  en  laissant  les  yeux  dans  un  repos  complet 
pendant  deux  ou  trois  jours,  et  en  restant  pendant  tout  ce  temps  dans 
un  appartement  obscur  (I). 

6.  On  baigne  les  yeux  à  l'eau  froide,  deux  ou  trois  fois  par  jour. 

7.  S'il  n  existe  aucun  symptôme  qui  porte  à  soupçonner  que  la  ma- 
ladie s*accompngne  d'une  disposition  aux  congestions  sanguines  >eis 
la  tête,  et  que  les  autres  remèdes  aient  échoué,  on  peut  essayer  le 
quinquina  comme  anti-périodique.  Labébeérine  m'a  réussi  en  pareil  cas. 

8.  On  a  quelquefois  employé  avec  succès  l'électricité  comme  stimu- 
lant topique.  Il  en  est  de  même  des  vapeurs  ammoniacales*  auxquelles 
on  expose  l'œil  toutes  les  trois  ou  quatre  heures. 

9.  Dans  les  cas  apoplectiques,  les  saignées  générales  et  locales  pren- 
dront naturellement  le  pas  sur  tous  les  autres  moyens. 

10.  M.  Kidd  recommande  fortement  (2)  l'usage  de  la  térébeothioe 
à  l'intérieur,  comme  IVI.  Carmicliael  la  donne  dans  1  iritis.  (F.  p.  i5.) 

1 1 .  Dans  les  cas  opiniâtres  qu'on  rencontre  à  bord  des  vaisseaux 
ou  dans  les  climats  chauds,  on  doit  prescrire  un  séjour  à  terre  ou  le 
retour  en  Europe.  Ce  sont  là  aussi  les  seuls  moyens  de  prévenir  le> 
récidives  chez  ceux  qui  ont  eu  de  fréquentes  attaques  de  cécité  soc- 
turne. 

(i)  Voyez  des  ras  par  WHàRTon.  Americ.  Joorn.  of  Med.  Science.  Mai  1840,  p.  93. 
it)  Dublin  Médical  Press.  Mai  10,  I8i3,|i.  292. 
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SECTION  XIII. 

CÉCITÉ    DIURNE   (dAY-BUNDNESS). 
5yii.  —  Amaarose  diaroe.  Voyex  la  synonymie  au  cominencemeDt  de  la  dernière  section. 

Bien  que  tous  les  auteurs  de  traites  systématiques  sur  les  maladies 
de  Toeil  aient  énuméré  la  cécité  diurne,  on  a  cependant  à  son  sujet 
rapporté  peu  de  chose  qui  soit  le  résultat  de  Tobservation  directe.  La 
photophobie  de  Tophthalmie  scrofuleuse,  celle  des  albinos,  ou  la  cécité 
des  captifs  de  Denis,  qui,  après  avoir  été  longtemps  renfermés  dans 
d  obscurs  cachots,  furent  brusquement  amenés  à  la  lueur  du  jour  (1), 
ne  doivent  pas  être  confondues  avec  une  amaurose  périodique,  qui  est 
la  contre-partie  de  celle  que  nous  venons  de  décrire.  La  cécité  diurne 
est  mentionnée  comme  un  symptôme  tout  à  la  fois  de  la  mydriase  et 
du  myosis.  Dans  la  première  de  ces  aflections,  la  pupille  laisse  passer 
trop  de  lumière  pour  permettre  au  malade  de  voir  avant  le  coucher  du 
soleil.  Dans  la  seconde,  on  suppose  que  la  contraction  de  la  pupille  se 
relâche  pendant  Tobscurité  de  la  nuit,  et  que  la  vision  se  trouve  ainsi 
améliorée.  Cest  de  la  même  façon  que  les  malades  affectés  de  cata- 
racte commençante  ne  voient  que  peu  pendant  la  grande  clarté  du  jour, 
tandis  que  leur  vue  s'améliore  par  la  dilatation  de  la  pupille  qui  sur- 
vient dans  la  soirée. 

Parmi  le  petit  nombre  d'observations  originales  qui  tendent  à  éta- 
blir qu'il  existe  une  maladie  consistant  en  une  amaurose  périodique, 
dont  l'attaque  a  lieu  le  jour  et  disparait  le  soir,  on  peut  citer  la  sui- 
vante de  Ramazzini  : 

«J'ai  plusieurs  fois  observé,  dit-il,  parmi  nos  paysans,  et  surtout 
chez  les  enfants,  une  chose  assez  étrange.  £n  mars,  vers  Téquinoxe, 
des  enfants  d'environ  dix  ans  se  trouvaient  affectés  d'une  grande  fai- 
blesse de  la  vue,  au  point  que,  pendant  tout  le  jour,  ils  ne  voyaient  que 
peu  ou  pas  du  tout  et  erraient  dans  les  champs  comme  des  aveugles; 
mais,  lorsque  la  nuit  survenait,  ils  y  voyaient  distinctement.  Cette 
affection  cessait  sans  l'emploi  d'aucun  remède,  et  vers  le  milieu  d'avril 
la  vue  des  malades  se  trouvait  complètement  rétablie.  J'ai  fréquem- 
ment observé  les  yeux  de  ces  garçons,  et  j'ai  trouvé  leurs  pupilles  fort 
dilatées  (2).  » 

Un  gentleman  rapporta  au  docteur  Guthrie  qu'il  avait  été  témoin  de 
l'exemple  suivant  de  cécité  diurne  :  Pendant  qu'il  était  en  garnison  à 
Landau  en  Alsace,  dans  l'été  de  1772,  deux  cents  hommes  du  régiment 
de  Picardie  furent  pris  d'une  espèce  de  cécité  qui  se  manifestait  vers 

f  I)  Galbrus,  de  nsu  parlium,  lib.  X,  cnp.  III. 

li)  De  morbis  arlilicum,  cap.  XXXVIII,  Opéra,  p.  363  ;  Londini,  1718. 
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le  milieu  du  jour  pendant  la  splendeur  du  soleil.  Tant  que  cet  astre 
n'était  pas  couche,  ils  ne  pouvaient  voir  leur  chemin,  et  si,  peadant 
un  jour  couvert,  ils  allaient  se  promener  dans  les  champs,  et  que  les 
nuages  venant  à  se  dissiper,  découvraient  le  soleil,  leurs  camarades 
étaient  obligés  de  les  conduire  jusqu'à  ce  qu'un  nuage  vint  le  couvrir 
de  nouveau  et  leur  permettre  de  continuer  leur  marche  (1). 

Ces  exemples  ressemblent  à  une  cécité  diurne  endémique  ou  épidé- 
miquc  ;  mais  ils  sont  évidemment  trop  vagues  pour  qu'on  puisse  en 
tirer  des  conclusions  générales. 

Larrey  rapporte  un  cas  de  cécité  diurne  sporadique ,  sunenue  chez 
un  vieillard,  esclave  sur  les  galères  à  Brest,  et  qui  avait  été  enrermê 
pendant  trente-trois  ans  dans  un  donjon  souterrain.  Son  long  séjour 
dans  l'obscurité  avait  produit  un  tel  eiïet  sur  les  organes  de  la  vision, 
qu'il  ne  pouvait  voir  qu'à  l'ombre  de  la  nuit,  et  qu'il  était  complètement 
aveugle  pendant  le  jour  (2). 

Isbell  rapporte  un  autre  cas  qui  paraissait  en  rapport  avec  une  cer- 
taine cachexie  vénérienne,  et  qui  guérit  par  des  frictions  mercu- 
riellcs  (3). 

Obs.  559.  —  Chez  un  tisseur  à  la  main,  âgé  de  58  ans,  habitant  i  Aacbtennorhty, 
Fireshire,  admis  au  Edinburgh  Eye  Infirmarydnns  le  service  de  MM.  HamiltoD  elB^ii. 
et  dont  l*œil  droit  avait  été  détruit  pendant  son  enfance  par  la  variole,  la  vision  de  l'œJ 
gauche  avait  toujours  élé  bonne,  jusque  vers  le  21  février  1850,  époque  à  laquelle,  sass 
douleur  et  sans  malaise  aucun,  la  vision  l'abandonna  brusquement.  Mais,  bieo  que  com- 
plètement aveugle  pendant  le  jour,  il  voyait  presque  aussi  bien  qu'auparavant  i  la  Ineur 
de  la  tune  ou  des  étoiles.  Il  ne  pouvait  marcher  de  jour  sans  broncher;  aussia^iit-il  bt^^v 
d'un  guide;  mais  la  nuit  il  pouvait  aller  seul.  Pendant  le  jour,  il  ne  voyait  pas  à  \rv\s 
pieds  de  dislance;  la  nuit  il  apercevait  une  maison  située  à  deux  cents  yards,  la  noîL  eo 
regardant  le  ciel,  il  distinguait  parfaitement  les  étoiles,  la  lune,  et  les  nuages  passant  sur 
celle-ci;  le  jour,  il  ne  voyait  rien:  un  ciel  nuageux  ou  serein  était  pour  lui  égaleneot 
Invisible. 

On  lui  prescrivit  un  vésicatoire  à  maintenir  ouvert  derrière  Poreille,  l'applicalloii  d* 
deux  sangsues  deux  fois  par  semaine  à  la  paupière  Inférieure,  et  une  blue  pill  avec  de  ia 
rhubarbe  à  prendre  de  deux  soirs  l'un.  Dans  l'espace  de  huit  à  neuf  semaines,  ces  mmets 
furent  suivis  d'une  amélioration  lente,  mais  persistante;  sa  santé  ayant  toutefois  para 
s'altérer,  on  discontinua  les  remèdes,  et  on  y  substitua  une  diète  lactée  et  des  infu>:oa» 
amères.  Sous  rinflucnce  de  ce  traitement,  la  vision  s^améliora  graduellement;  my>. 
chaque  fois  qu'il  essayait  de  se  servir  de  son  œil,  il  se  trouvait  fort  tourmenté  par  la  pré- 
sence d'im  objet  qui  voltigeait  devant  lui.  Cet  objet  oCTril  d'abord  diverses  couleors.  oia  s 
devint  ensuite  complètement  noir.  Un  séjour  de  plusieurs  semaines  au  bord  de  la  mer^o 
il  prit  régulièrement  des  bains,  améliora  beaucoup  sa  santé  générale  et  la  vision  de  5c-a 
œil;  les  spectres  oculaires  ou  mouches  disparurent  graduellement  pendant  rétéeirai»- 
tomne.  £n  octobre,  il  se  trouva  en  état  de  reprendre  ses  occupations  et  de  rester  à  504i 
métier  sans  interruption,  sa  vue  se  trouvant  aussi  parfaite  et  aussi  forte  qu'elle  eàt  jaM  s 
élé.  La  faculté  qu'il  avait  de  voir  la  nuit,  pendant  toute  la  durée  de  sia  maladie,  dc  s« 
trouva  point  diminuée  lorsqu'il  eut  récupéré  la  faculté  de  voir  pendant  le  jour  v4). 

(1)  Dnnfan's  Mcdicol  Commentarics,  vol.  XIX«  p.  290  ;  Edinburgh,  1795. 

(i)  Mémoires  lie  chirargir  niililaiiT,  t  I,  p.  6  ;  Paris,  1812. 

(3)  Edinburgh  Medipal  aiid  Siirgical  Journal,  vol.  IX,  p.  269  ;  Edinborgh^  f 8t}. 

(i)  Moiithly  Journal  of  Médical  Scltuce,  vol.  XII,  p.  393  ;  Edinburgh,  185L 
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SECTION  XIV. 


UÉBilOPIE. 
Syn.  —  Hémiopie,  deiI{ii«VK,(<eiNi,  etS'l^iC,  vision.  Visas  dimidialas. 

Disposition  des  nerfs  optiques,  —  On  admet  généralement  qu'il  s'opère  une  décussa- 
tion  partielle  des  fibres  primitives  des  deux  nerfs  optiques  dans  le  cUiasma;  que  cette 
décussatton  en  affecte  principalement  les  ûhres  cenlraies  et  prorondes,  et  qu'enHn  les 
fibres  latérales  et  superficielles  ne  s'entrecroisent  pas.  Celles-ci,  conséquemment,  pro- 
viennent, dans  chaque  nerr,  du  côté  correspondant  du  cerveau,  tandis  que  les  profondes 
viennent  du  côté  opposé  de  cet  organe.  C'est  à  M.  Mnyo  que  nous  devons  celte  hypothèse. 

Chaque  tractus  oplicus  est  supposé  composé  de  trois  bandes  de  libres  ou  tubes  nerveux, 
—  une  externe,  une  moyenne  et  une  Interne.  Clinque  nerf  optique  se  compose  aussi  de 
trois  séries  de  tubes  nerveux,  une  externe,  une  moyenne  et  une  interne.  La  série  interne 
de  chaque  nerf  sert  à  la  commissure.  La  bandelelle  interne  de  Tun  des  traclus  optiques  se 
recourbe  pour  s'unir  à  son  congénère,  constituant  le  bord  postérieur  du  chiasma  [com- 
missura arcuataposterior,  Hannover), et  réunissant  loripine des  deux  nerfs.  La  bande- 
lette interne  de  l'un  des  nerfs  optiques  se  fond  aushi  de  la  même  manière  avec  celledeson 
congénère,  formant  le  bord  antérieur  du  chiasma  [commissuraarcuaia  anierior)  et  unit 
les  deux  rétines.  Des  deux  bandes  qui  restent,  la  moyenne  croise  sa  congénère  {connnissura 
cruciata),ei,  formant  la  bandelette  moyenne  du  nerf  optique  du  côté  opposé,  peut  être  pré- 
sumée se  distribuer  surtout  à  celte  portion  de  ia  moitié  interne  de  la  rétine,  quatre  neu- 
vièmes environ  de  son  étendue  totale,  qui  jtrend  naissance  du  côté  nasal  du  nerf  optique.  La 
bande  externe  de  chaque  tractus  optique  ifnscicuhis  dexler  et  sinister)  devient  la  bande 
externe  du  nerf  optique  du  côté  correspondant,  et  l'on  suppose  qu'elle  se  distribue  au  côté 
temporal  de  la  rétine,  qui  comprend  son  sommet  ou  l'axe  optique,  et  constitue  plus  des 
cinq  neuvièmes  de  l'étendue  totale  de  cette  membrane. 

Les  deux  yeux,  quelque  position  qu'ils  prennent,  convergeant  chez  l'homme  vers  un  axe 
visuel  commun.  Les  surfaces  rétiniennes  peuvent  être  divisées  en  deux  classes,  celles  qui 
sont  susceptibles  d'être  dirigées  vers  un  axe  visuel  commun  et  celles  qui  ne  le  sont  pas. 
C'est  à  la  première  de  ces  deux  classes  qu'appartient  la  portion  de  la  rétine  humaine  qui 
est  située  au  côté  temporal  de  ta  terminaison  du  nerf  optique  dans  le  globe  de  rœil.  Le 
reste  de  la  rétine  humaine  appartient  à  la  seconde  chisse  II  en  est  de  même  de  !a  totalité 
de  cette  membrane  chez  les  animaux  dans  lesquels  les  nerfs  optiques  éprouvent  une  dé- 
cussation  complète,  la  totalité  du  nerf  opt.que  droit  se  portant  à  l'œil  gauche,  et  vice-versa, 
comme  dans  la  morue.  La  portion  de  surface  rétinienne  susceptible  d'être  dirigée  vers  un 
axe  visuel  commun  est  fournie  par  le  nerf  optique  du  même  côté;  celle  qui  n'est  point 
susceptible  d'être  ainsi  dirigée  est  fournie  par  le  nerf  du  côté  opposé.  La  première  dispo- 
sition se  rencontrerait  dans  les  cl!iq  neuvièmes  externes  de  la  réline  humaine;  et  la 
seconde  dans  ses  quatre  neuvièmes  internes,  ainsi  que  dans  la  totalité  de  la  rétine  des 
animaux  chez  lesquels  la  décussation  est  complète  (morue). 

Chez  les  poissons  osseux,  chaque  nerf  optique  ne  sert  qu'à  la  vision  d'un  seul  côté;  le 
droit  sert  pour  le  côté  gauche,  et  le  gauche  pour  le  côté  droit.  De  même  chez  l'homme,  par 
analogie,  le  nerf  optique  droit  ne  devrait  servir  qu'à  faire  voir  du  côté  gauche.  Pour  pou- 
voir déterminer  s'il  en  est  ainsi,  il  importe  de  cons  dérer  de  quelle  façon  les  surfaces  réti- 
niennes sont  dirigées  dans  les  deux  >eux.  La  position  qu'il  convient  de  faire  prendre  aux 
yeux  pour  cet  examen,  est  celle  qu'ils  prennent  lorsqu'on  regarde  un  petit  objet  placé 
immédiatement  au-devant  de  la  face,  au  niveau  des  yeux,  et  au  point  le  plus  rapproché 
auquel  puisse  s'exercer  la  vision  distincte.  Dans  cette  position,  la  presque  totalité  de  la 
portion  de  la  réline  droite  située  au  côté  externe  du  point  d'entrée  du  nerf  optique  est 
dirigée  vers  la  gauche;  la  portion  opposée,  complémentaire  ou  Interne  de  la  réline  gauche, 
est  également  dirigée  vers  la  gauche.  Donc,  d'après  l'analogie,  le  tractus  optique  droit 
doit  fournir  des  filaments  aux  portions  que  nous  venons  de  désigner  des  rétines  droite  et 
gauche  ;  et  cela  parait  anatomiquement  démontre  si  l'on  considère  que  la  partie  externe 
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du  nerf  optique  droit  et  la  partie  interne  du  gauclic  sont  toutes  deux  rorroées  par  d^ 
lilaments  qui  proviennent  du  trartus  optique  droit.  Si  Ton  déinonlrail  que  la  re^at'^'O 
anatomique,  rendue  si  prol)aiile  entre  les  portions  des  nerfs  optiques  et  les  surfare>  rKt- 
nlenncs,est  bien  réelle,  l'expression  simple  des  faits  serait  que,  chei  les  animaux  vertètir»^. 
le  nerf  optique  droit  sert  à  faire  voir  à  gauche,  et  le  gauche  à  droite,  ou  chez  cen\  qu: 
jouissent  de  la  vision  simple  avec  tes  deux  >eu\,  le  nerf  optique  druil  sert  à  la  vi<i.ion  àf< 
objets  situés  à  la  guucbe  de  Taxe  visuel  commun,  et  le  gauche  à  la  vision  de  ce  qui  est 
situé  à  droite  de  cet  axe  (1). 

On  donne  le  nom  dliémiopie  à  une  cécité  partielle  dans  laquelle  la 
moitié  du  champ  de  la  vision  est  devenue  obscure.  Ordinairement  e*e>i 
la  moitié  droite  ou  la  moitié  gauche  de  tous  les  objets  qui  parait  obscure, 
soit  qu'on  les  regarde  avec  un  seul  œil  ou  avec  les  deux  yeux.  D  auuv> 
fois,  un  seul  œil  est  affecté.  Il  est  nécessaire  aussi  de  faire  obsener 
que  la  moitié  supérieure  ou  la  moitié  inférieure  du  champ  de  la  \i^ion 
peut  être  obscurcie,  ou  que  le  malade  peut  voir  passablement  bien  eii 
regardant  directement  en  avant  et  selon  un  certain  angle,  mais  qu'il 
n'aperçoit  rien  de  Fun  ou  de  lautre  côté.  Ces  variétés  d'hémiopie sont 
moins  communes  que  celles  dans  lesquelles  la  moitié  droite  ou  la  moiiic 
gauche  de  chaque  rétine  se  montre  insensible  à  la  lumière,  maïs  elles 
ne  sont  pas  moins  dignes  d  attention. 

Il  paraîtrait,  d  après  Thisloire  des  cas  dliémiopic  que  Ton  a  publiê>. 
que  c'est  une  affection  soudaine  dans  ses  attaques,  et  pouvant  repa- 
raitre  à  des  intervalles  considérables. 

Le  docteur  Wollaston,  peu  d  années  avant  sa  mort,  attira  vivenieut 
l'attention  sur  cette  maladie,  dans  son  travail  intitulé  :  On  Semi- 
Decussation  of  the  Optic  Ncrves ,  publié  dans  les  Philosophical 
Transactions.  Il  avait  été  attaqué  deux  fois  d'héiniopie  et  avait  eu  Foc- 
casion  d'observer  cette  affection  chez  d'autres  personnes. 

c  11  y  a  maintenant  plus  de  vingt  ans,  dit-il,  que  j'ai  été,  pourla  première  fols,  3tta«r.é 
de  l'état  particulier  de  la  vision  auquel  je  fais  allusion,  et  cela  à  la  suite  d*uD  exercice  \ Re- 
lent auquel  je  m'étais  livré  deux  ou  trois  heures  auparavant.  Je  reconnus  tout  à  coup  r<y 
je  n'apercevais  que  la  moitié  de  la  flgure  d'un  homme  que  je  rencontrai,  et  qu'il  en  et.  ; 
de  même  pour  tous  les  objets.  En  essayant  de  lire  le  nom  de  Joh^isoiv  écrit  au-devx.s 
d'une  porte,  je  ne  voyais  que  son,  le  commencement  du  nom  se  trouvant  comp'r  i*- 
ment  cfTacé.  Dans  ce  cas,  c'était  la  moitié  gauche  de  ma  vue  qui  était  perdue,  et  Je  ^e:^uila; 
était  le  même,  que  je  regardasse  avec  un  œil  ou  avec  l'autre.  La  cécité  n'était  point  a^^z 
complète  pour  aller  jusqu'à  une  obscurité  absolue;  c'était  une  ombre  foncée  sans  coni*  ur 
défini.  La  maladie  fut  de  courte  durée  et,  au  bout  d'un  quart  d'ijeure,  on  put  dire  qu  f .  ' 
avait  complètement  cesse;  elle  disparut  progressivement  par  un  mouvement  graduel  m^ 
portant  du  centre  de  la  vision  obliquement  en  haut  et  vers  la  gauche.  Cette  altération  m 
la  vision  étant  due  à  un  excès  de  fatigue,  cause  commune  à  plusieurs  alTections  ner\co«»N 
je  ne  vis  aucune  raison  pour  en  appréhender  le  retour;  elle  se  dissipa  sans  l'emploi  d'au<  ls 
remède  et  sans  que  j'en  pusse  tirer  aucune  explication  ultérieure,  ni  aucune  doou.t 

utile. 

i  II  y  a  quinze  mois  qu'une  affection  semhialde  m'est  revenue,  sans  que  Je  fusse  rapi»  •' 
d'y  assigner  aucune  cause,  ou  de  la  raUachcr  à  aucune  indisposition  antécédente  ou  ^u^x^ 
queute.  Je  reconnus  encore  celte  cécité  en  regardant  la  figure  d'une  personne  que  je  m- 

(1)  Médical  Gazelle  ;  vol.  XXIX,  pp.  229,  277;  London,  !84i. 
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contrai,  el  dont  Tceil  gauche  était  complètement  dérobé  à  ma  mjc.  Cette  fois,  ma  cécité 
élail  rinverse  de  la  précédente  :  clic  était  à  ma  droite  (au  lieu  d'èlre  à  ma  gauche)  par  rap- 
port au  point  vers  lequel  je  dirigeais  mes  yeux;  de  sorte  que  je  n'ai  aucune  raison  de  sup- 
poser qu'elle  eût  le  moindre  rapport  avec  ma  première  attaque. 

<  Le  nouveau  punclum  cœcum  se  trouvait  également  situé  dans  chacun  des  deux 
yeux,  el  à  un  angle  d'environ  trois  degrés  du  centre;  car,  lorsque  je  regardais  un  objet 
silué  à  la  dislance  de  cinq  verges,  le  point  que  je  ne  voyais  pas  était  à  environ  dix  pouces 
de  distance  du  point  que  j'étais  en  train  de  regarder.  Celle  rois,  l'aCTeclion,  après  s'être 
maintenue  presque  sans  changement  pendant  près  de  vingt  minutes,  disparut  brusq<ie- 
ment  et  entièrement  par  l'excitation  produite  par  d'agréables  nouvelles  m'apprenant 
i'beureux  retour  d'un  ami  engagé  dans  une  entreprise  très  hasardeuse  (i).  » 

En  réfléchissant  à  ces  attaques  dliémiopie,  le  docteur  Wollaston 
fut  amené  à  adopter  Thypothèse  suivante  relativement  à  larrangement 
des  nerfs  optiques,  hypothèse  qui,  en  réalité,  est  celle  de  Sir  Isaac 
.Newton  (2)  : 

<  Puisque  les  points  correspondants  des  deux  yeux,  dit-il,  sympathisent  dans  Tétatde 
maladie,  cette  sympathie  dépend  évidemment  de  leur  slructure,  et  non  exclusivement  de 
rhabitude  de  sentir  ensemble,  comme  on  pourrait  le  supposer,  si  Ton  n'avait  égard  qu'à 
la  réception  des  impressions  ordinaires  seules.  Deux  points  correspondants  quelconques 
doivent  être  fournis  par  deux  filaments  provenant  du  même  nerf,  el  le  siège  d'une  maladie 
dans  laquelle  des  parties  similaires  des  deux  yeux  sont  afTectées,  doit  être  considéré 
comme  situé  à  une  dislance  des  yeux  dans  quelque  point  du  trajet  des  nerfs  dans  lequel 
ses  fliaments  sont  encore  unis,  et  probablement  dans  Tune  ou  l'autre  des  couches  des 
nerfs  optiques  (thalamus  nervorum  opticorum).  Il  est  évident  que  le  cordon  qui  flnit 
par  se  rendre  aux  yeux  sous  le  nom  de  nerf  optique,  doit  être  considéré  comme  formé 
de  deux  portions,  l'une  provenant  de  la  couche  optique  droite,  et  Taulre  de  la  couche 
oplique  gauche  (3). 

D'après  cette  hypothèse,  la  décussalion  ne  s'opère  qu'entre  les  moitiés  adjacentes  des 
deux  nerfs.  La  portion  du  nerf  qui  se  rend  du  thalamus  droit  au  côté  droit  de  l'œil  droit, 
se  porte  à  sa  desUnation  sans  éprouver  d'entre -croisement;  de  même  le  thalamus  gauche 
fournil  une  portion  de  ses  iibres  au  côté  gauche  de  l'œil  gauche,  tandis  que  les  deux  moi- 
tiés restantes  des  nerfs,  en  se  rendant  chacune  à  Tœil  du  côié  opposé,  doivent  subir  son 
euire-croisement  avec  ou  sans  mélange  de  leurs  flbres. 

t  Maintenant,  si  nous  apprécions  bien  les  faits  que  l'anatomie  comparée  a  découverts 
chez  les  poissons,  nous  verrons  que  cette  particularité  que  chez  eux  chaque  nerf  se  rend 
en  entier  à  l'œil  du  côté  opposé,  est  en  conformité  parfaite  avtc  notre  manière  de  consi- 
dérer l'arrangement  des  nerfs  optiques  chez  l'homme.  La  position  relative  des  yeux  chez 
I  cslurgeoD  est  telle,  l'un  par  rapport  à  l'autre,  que  leurs  parties  postérieures  se  corres- 
pondent exactement  de  chaque  côté  de  la  télé,  de  sorte  qu  ils  ne  peuvent  guère  apercevoir 
ensemble  le  même  objet  :  ils  ne  peuvent  avoir  de  points  recevant  généralement  les 
mômes  impressions,  comme  chez  nous;  il  n'existe  chez  eux  aucuns  points  correspondants 
de  vision  demandant  à  être  animés  par  des  fibres  provenant  du  même  nerf.  L'œil  qui 
voit  à  gauche  a  sa  rétine  située  seulement  du  côté  droit,  et  celle-ci  est  fournie  par  un 
nerf  oplique  qui  provient  complètement  du  thalamus  droit;  tandis  que  le  thalamus  gauche 
envoie  entièrement  ses  fibres  au  côté  gauche  de  lœil  droit  pour  la  perception  des  objets 
situés  à  droite.  On  peut  croire  que,  chez  cet  animal,  une  lésion  du  thalamus  gauche  occa- 
sionnerait la  cécité  complète  de  rœii  droit  seul  et  détruirait  la  perception  des  objets  placés 
de  ce  côté.  Chez  nous,  une  semblable  lésion  occasionnerait  l'impossibilité  de  voir  tous  les 

(1)  Philosophical  Transactions,  for  1824  ;  Part.  I,  p.  324. 

\!i)  Qucry  15  ih.,  ù  la  fin  des  Opticks. 

(3)  Bien  que  le  tracliis  oplicus  devienne  d'abord  apparent  ù  la  partie  infêrb  ure  de  la  couche 
oplique  correspondante,  on  a  reconnu,  de  nus  jours,  que  Torigine  des  nerfs  optiques  nVstpoinl 
dans  les  parties  appelées  ihalami  nervorum  opiicurum^  comme  le  pensait  le  docteur  WoUustuo, 
mois  dans  les  corpora  quadrigemina,  parlies  analogues  aui  lobes  optiques  des  oiseaux,  des  rep- 
tiles cl  des  poissons. 
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objets  situés  à  notre  droite,  ce  qui  serait  dû  à  l'insensibilité  de  la  moitié  gaocbe  de  u 

rétine  des  deux  yeux.  » 

Après  avoir  ainsi  exposé  son  hypothèse,  le  docteur  Woilaston  con- 
tinue en  rapportant  l'observation  additionnelle  suivante  d'hémîopie  : 

Une  maladie,  dit-il,  qui  à  ma  connaissance  est  survenue  cliez  un  de  mes  amis,  semt4^ 
coif Armer  pleinement  ce  raisonnement,  tout  autant  que  l'on  puisse  faire  fond  sur  ua  s^sl 
exemple.  Après  qu'il  eut  éprouvé  pendant  quelques  jours  une  violente  céphalalgie  \ers  U 
tempe  gauclie  et  la  partie  postérieure  de  l'œii  gauche,  sa  vision  s'affaiblit  considérab!«- 
ment  et  il  survint  d'autres  symptômes  annonçant  une  légère  compression  du  cerveau. 

«  Ce  ne  Tut  qu'après  trois  ou  quatre  semaines  que  je  le  vis,  et  je  trouvai  que,  ootrt 
d'autres  symptômes  inutiles  à  énumérer,  il  avait  un  dérangement  de  la  vue  semblali>e  i 
celui  que  j'avais  éprouvé,  mais  plus  étendu  et  malheureusement  beaucoup  plus  persi>id!iL 
La  cécité,  dans  ce  cas,  existait  et  existe  encore  pour  tous  les  objets  situés  à  droite  de 
centre  de  la  vision,  lieureusement,  le  champ  visuel  qui  lui  reste  suffit  pour  lui  penDHins 
d'écrire  parfaitement  bien,  il  voit  ce  qu'il  écrit  et  la  plume  dont  il  se  sert,  mats  non  !a 
main  qui  la  fait  mouvoir.  Celte  affection,  autant  qu'on  peut  l'observer,  est  la  même  duL» 
les  deux  yeux  et  consiste  dans  rinsensibililé  de  la  portion  gauche  de  la  rétine  de  rh^que 
œil.  Il  semble  très  prol)ai)le  que  quelque  épanchemenl  s'est  formé  à  l'époque  où  la  d(*u- 
leur  s'est  d'abord  fait  sentir  de  ce  côté  de  la  télé  et  que  la  couche  optique  gaocbe  e>t 
restée  comprimée  d'une  façon  permanente.  Celte  cécité  partielle  a  maintenant  persi>if  ^t 
longtemps  sans  amélioration  sensible,  qu'il  est  douteux  que  mon  ami  puisse  nëcupérer  u 
faculté  d'apercevoir  les  objets  situés  à  sa  droite,  j» 

Vers  la  fin  de  son  mémoire,  le  docteur  Woilaston  ajoute  Tobsena- 
tion  suivante  d'un  autre  cas  de  cette  maladie  : 

«  Un  de  mes  amis,  dit-il,  y  est  sujet  depuis  seize  ou  dix-sept  ans,  chaque  fois  qo  1. 1 
Testomac  un  peu  dérangé.  La  cécité  a  toujours  existé  chez  lui  i  droite  de  son  o-ntre 
visuel,  et,  par  suile  d'un  examen  Inaltentif,  avait  élé  prise  pour  une  insensibilité  tempontrt 
de  l'œil  droit;  mais  il  est  maintenant  convaincu  que  les  choses  ne  se  passent  pas  aïo^i  ci 
que  les  deux  yeux  sont  également  afTeclés  d'une  demi-cécité.  Ce  symptôme,  qui  aonoarr 
chez  lui  une  mauvaise  digesliun,  dure  environ  un  quart  d'heure  ou  vingt  minutes,  p&î 
disparait  sans  laisser  aucun  trouble  de  la  vision.  > 

Le  docteur  Woilaston  mourut  quatre  ans  environ  après  la  publica- 
tion du  mémoire  auquel  nous  venons  de  faire  ces  emprunts.  Je  ne  sais 
s'il  eut  une  troisième  attaque  d'hémiopie  ;  mais,  dans  la  nolice  que  Too 
a  publiée  sur  les  altérations  trouvées  à  son  autopsie,  nous  trouvons 
que  la  couche  optique  droite  était  beaucoup  plus  volumineuse  qu'à 
l'ordinaire,  et  qu'en  l'incisailt  on  n'y  trouva  que  peu  ou  pas  de  traces 
de  la  substance  qui  la  constitue  normalement,  à  rexception  d'une 
couche  de  substance  médullaire  située  sur  sa  partie  supérieure.  Elle 
avait  été  convertie  en  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  poule  de 
moyenne  grosseur,  était  de  couleur  grisâtre  vers  sa  circonférence,  plus 
dure  que  le  cerveau,  d'une  consistance  un  peu  casécuse,  et  à  son  centre 
d'une  couleur  brune,  molle,  et  dans  un  état  de  demi-dissolution.  Oiie 
altération  de  structure  n'était  point  bornée  à  la  couche  optique,  raab 
s'étendait  à  la  portion  avoisinanle  du  corps  strié.  Le  nerf  optique 
droit ,  dans  le  point  où  il  passe  le  long  du  côté  externe  de  la  cou* 
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ehc  optique,    étail   brun,   plus   étalé    et   plus   mou    qua    Tordi- 
naire  (1). 

Le  lecteur  remarquera  facilement  que,  entre  cet  état  du  cerveau  et  les 
symptômes  antérieurs  d'hémiopie,  il  peut  y  avoir  eu  ou  n  y  avoir  pas 
eu  de  rapport.  En  efTet,  il  y  a  eu  deux  attaques  distinctes,  séparées  par 
un  intervalle  de  vingt  années,  et  chaque  attaque  s'est  dissipée  complè- 
tement au  bout  de  quinze  à  vingt  minutes:  dans  la  première,  ce  sont 
les  objets  situés  à  gauche  qui  n'étaient  plus  perçus,  et  dans  la  seconde, 
ceux  situés  à  droite.  C'est  un  fait  connu  que  les  altérations  de  la  sulih 
stance  cérébrale  déterminent  souvent  des  maladies  périodiques,  que 
certaines  causes  d  excitation  venant  à  agir  sur  un  cerveau  malade, 
l'une  ou  Tautre  des  fonctions  de  l'organe  se  trouve  entravée  pour  un 
certain  temps,  et  que,  lorsque  ces  causes  viennent  à  cesser  d'agir,  l'in- 
dividu se  trouve  de  nouveau  dans  l'état  de  santé  apparente  dont  il 
jouissait. 

La  réflexion  m'a  suggéré  les  remarques  suivantes  sur  le  mémoire  du 
docteur  Wollaslon  : 

i.  La  notion  de  l'existence  de  la  semi-décussation  des  nerfs  optiques 
avait  non-seulement  été  adoptée  par  plusieurs  auteurs  distingués  (2) 
avant  le  docteur  Wollaston,  mais  avait  en  quelque  sorte  été  démontrée 
par  la  dissection  (3).  L'idée  même  que  les  deux  portions  dont  on  peut 
regarder  comme  formé  chaque  nerf  optique,  restent  distinctes  après  la 
constitution  de  la  rétine,  parait  appartenir  à  Sir  Isaac  Newton.  Toute- 
fois,  le  docteur  Wollaston  l'appuie  d'un  argument  nouveau,  mais  pro- 
bablement peu  fondé;  c'est-à-dire  que  tous  les  points  correspondants 
des  deux  rétines  doivent  être  fournis  par  des  filaments  provenant 
exclusivement  soit  du  nerf  optique  droit,  soit  du  gauche,  et  que  c'est 
de  cette  disposition  que  dépend  leur  correspondance.  Le  docteur  Wol- 
laston me  parait  avoir  négligé  ce  fait  que,  comme  le  nerf  optique  tra- 
verse la  sclérotique  et  la  choroïde  beaucoup  plus  près  de  la  ligne 
médiane  du  corps  que  le  centre  de  chaque  glqbe  oculaire,  les  sommets 
des  deux  rétines  ou  les  deux  axes  optiques  qui,  si  deux  points  méri- 
tent d'être  considérés  comme  tels,  sont  deux  des  points  correspondants, 
ne  sont  point  formés  par  des  filaments  provenant  du  même  nerf,  mais 
bien  de  deux  nerfs  opposés.  Il  m'a  toujours  paru  plus  probable  que 
les  diverses  portions  qui  composent  chaque  nerf  optique  mêlent 
d'abord  leurs  fibres,  puis  s'étalent  dans  la  rétine;  de  sorte  que,  dans 
chaque  œil,  cette  membrane  peut  être  considérée  comme  un  plexus 
dont  chaque  point  contient  des  fibres  provenant  des  deux  cotés  du  cer- 
veau, tandis  que  les  fibres  les  plus  essentielles  à  la  vision  proviennent 

(f)  Médical  Gazette,  vol.  III.  p.  S93:  London,  I8â9. 

(2)  Newton,  Vater,  Ackermann,  Vicq-d*Azyr,  Caldani,  Cuvier,  etc. 

(3)  JosEPHCs  et  Carolcs  Wenzel,  de  penitiori  structura  cerebri,  pp.  109, 333,  Tab.  VI,  fig.  I  ; 
Tubinge,  iSli. 
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pour  le  côté  droit  des  deux  rétines,  de  la  moitié  droite  du  cerveau,  et 
vice  versa^  les  autres  Gbres  ne  remplissant  que  le  rôle  de  commissure 
ou  d'organe  consensuel. 

3.  Toutefois,  ce  n'est  point  à  Taide  du  raisonnement  seul  que  Foo 
peut  arriver  sur  un  pareil  sujet  à  une  conclusion  solide.  Le  plus  grand 
nombre  des  faits  relatifs  à  cette  question,  que  nous  fournisse  Tant- 
tomie  pathologique,  que  Ton  pourrait  aussi  appeler  anatomie  expéri- 
mentale, tend  à  prouver  que  les  lésions  traumatiques  ou  les  maladio^ 
qui  affectent  un  seul  côté  du  cerveau,  au  lieu  de  déterminer  rhémiopie 
dans  les  deux  yeux,  déterminent  seulement  lamaurose  de  Fœil  ducôie 
opposé  (1).  Ce  fait  aussi,  que  nous  avons  mentionné  au  conmieDce- 
mcnt  de  cette  section,  que  Ton  observe  une  hémiopie  horizontale  aus^i 
bien  qu'une  perpendiculaire,  ne  parait  guère  pouvoir  se  concilier  avec 
rhypothèse  du  docteur  Wollaston.  Il  n'en  est  pas  de  même  toutefois 
de  cette  autre  variété  de  la  maladie  dans  laquelle  les  objets  placés  de 
chaque  côté  du  centre  sont  obscurcis,  tandis  que  ceux  placés  en  avant 
et  en  dedans  d'un  certain  angle  sont  seuls  perçus;  car,  suivant  la 
théorie  de  la  semi-décussation,  ^  une  tumeur  comprimait  le  bord  an- 
térieur du  chiasma  des  nerfs  optiques,  elle  aurait  pour  effet  de  para- 
lyser seulement  la  moitié  interne  de  chaque  rétine.  J'ai  donné  des  soins 
à  un  malade,  affecté  d*amaurose  de  la  moitié  interne  de  chaque  rétine: 
cette  affection  s'accompagnait  de  la  perte  totale  du  sens  de  l'odorat  et 
d'une  diminution  du  sens  du  goût.  Ce  malade  ne  présentait  pas  dau- 
tres  signes  d'affection  cérébrale  ;  je  pensai  que  probablement  l'impa*- 
fection  du  goût  dépendait  de  la  perte  de  Todorat,  et  que  celle-ci,  aus>i 
bien  que  Thémiopie,  était  la  conséquence  de  quelque  compression  des 
nerfs  optiques,  dont  la  cause  siégeait  immédiatement  au-devant  da 
chiasma  et  sur  les  nerfs  olfactifs. 

Traitement.  —  L'hémiopie  n'étant  qu'une  forme  particulière  de 
l'amaurose,  doit  être  traitée  d'après  les  mêmes  principes.  L'état  plétho- 
rique ou  la  débilité  de  la  constitution  du  malade,  la  présence  ou  l'absenct 
de  symptômes  cérébraux,  tels  que  céphalalgie,  vertige,  etc. ,  doivent 
être  pris  en  très  grande  considération  et  guider  dans  le  choix  des 
remèdes  (2). 

(1)  Serres.  Analomic  comparée  du  ccrvcaa,  t.  I,  p.  551  ;  Paris,  1827. 

(2)  Consultez  sur  rhémiopie  :  Arago,  Annales  de  chimie,  t.  XXVII,  p.  i09  :  Cmiwroa».  Loihke 
Médical  and  Physical  Juurnal,  toI.  LUI,  p  iS  :  Pravaz,  Archives  générales  de  HédcciBC,  t  Vlil. 
p.  59;l.  IX,  p.  m. 
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CHAPITRE  XXVI. 

à 

HALADIES  DU  ^ERF  DE  LA  CINQUIÈME  PAIRE^   AGISSANT  SUR   l'oRGANE 

DE  LA  VISION. 


SECTION  I'«. 

AFFECTIONS    DOULOUREUSES    DE    LA   CINQUIÈME    PAIRE. 

J  1.  —  Névralgie  det  branohet  ooulairet  et  orbîtairet  de  la  olnquiéme  paire. 

Syn.  —  Névralgie,  de  veûp(5v,  nerf,  cl  aXyo^,  douleur.  Prosopalgie,  de  itpdffwicov,  face,  el  aXyoç, 

douleur.  Tic  douloureux.  Fr. 

Les  branches  de  la  première  et  de  la  seconde  division  du  nerf  de  la 
cinquième  paire,  qui  se  distribuent  à  Tœil,  aux  paupières  et  à  la  région 
circum-orbitaire,  sont  plus  souvent  que  toutes  les  autres  branches 
nerveuses  qui  se  distribuent  au  reste  du  corps,  le  siège  de  douleurs 
intenses. 

Distribulioîi  du  nerf  de  la  cinquième  paire,  —  Il  n'est  pas  hors  de  propos  de  rap- 
peler ici  que  la  silualion  superficielle  de  ce  nerf  l'expose,  plus  que  tous  les  autres,  aux 
lésions  mécaniques  el  à  racllon  du  froid  :  le  fait  qu'il  parcourt  des  conduits  fibreux  ou 
osseux  étroits  peut  aussi  contribuer  à  la  fréquence  des  afTections  douloureuses  dont  il  est 
le  siège.  La  cinquième  paire,  par  sa  racine  motrice,  anime  les  muscles  qui  servent  à  la 
mastication,  el  par  sa  racine  sensilive  préside  à  la  sensibilité  des  dénis  el  de  toutes  les 
surfaces  tant  internes  qu'externes  de  la  face.  C'est  de  la  cinquième  paire  que  le  nerf  facial 
el  les  autres  nerfs  moteurs  de  la  face  tirent  la  sensibilité  qu'ils  possèdent.  Ce  nerf  traverse 
chaque  muscle  de  la  face  pour  se  rendre  à  la  peau,  dans  laquelle  il  se  termine.  Il  pénètre 
dans  les  organes  de  Todoral,  de  la  vision,  de  l'ouie  et  du  goût,  distribuant  la  sensibilité 
générale  à  tous  les  tissus  de  ces  divers  organes  de  la  sensibilité  spéciale.  On  considère  ce 
nerf  comme  présidant  aussi,  à  l'aide  de  fibres  que  lui  envoie  le  grand  sympathique  et 
qui  le  rejoignent  avant  le  ganglion  de  Casser,  à  la  nutrition  des  diverses  parties  auxquelles 
il  se  dislribue. 

Outre  le  nerf  ciliaire,  branche  du  nasal,  qui  (en  se  joignant  à  une  branche  du  moteur 
oculaire  commun  forme  le  ganglion  lenticulaire)  distribue  la  sensibilité  à  l'intérieur  de 
Pœil,  il  existe  six  branches  de  la  cinquième  paire  qui  se  portent  en  rayonnanl  de  Torbile 
aux  parties  environnantes;  ce  sont  :  la  branche  trochléenne  inférieure,  la  Irochléennc 
supérieure,  la  sus-orbital re,  la  lacrymale,  la  malaire  et  la  sous-orbitaire. 

En  traitant  de  la  névralgie  de  la  cinquième  paire,  nous  laisserons  de 
côté  les  cas  dans  lesquels  la  douleur  se  transmet  le  long  de  ces  nerfs 
par  suite  d'inflammation  ou  de  maladies  désorganisatrices  de  Tœil  ou 
de  ses  appendices. 
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Variétés.  —  Il  importe,  au  point  de  vue  pratique,  de  distinguer  les 
variétés  suivantes  de  névralgies  siégeant  dans  les  branches  de  la  cId- 
quième  paire,  qui  traversent  Torbite,  et  se  distribuent  auglobede  l'œil, 
aux  paupières  et  aux  parties  voisines  : 

1.  La  variété  la  plus  simple  et  la  plus  fréquente  consiste  dans  une 
affection  aiguë  des  dernières  ramifications  du  nerf,  de  celles  principa- 
lement qui  se  distribuent  au-dessus  de  Torbite,  attaquant  des  indi\idu> 
robustes  et  sains  sous  tout  autre  rapport,  et  se  développant  évidem- 
ment sous  riniluence  du  froid.  Les  paroxysmes  dans  cette  variété  sui- 
vent le  type  quotidien,  la  période  générale  de  la  douleur  s  étendant  dt* 
huit  à  neuf  heures  du  matin  jusqu  a  cinq  ou  six  heures  après-midi. 

Les  branches  des  nerfs  frontal  et  lacrymal  sont  surtout  affectées  daii< 
cette  variété  de  névralgie.  Pendant  le  paroxysme,  Tœil  rougit  el  lais>e 
échapper  des  larmes.  C'est  vers  midi  que  la  douleur  acquiert  sa  plus 
grande  intensité;  elle  s  apaise  ensuite  graduellement,  et  diminue 
d  ordinaire  assez  pour  ne  point  empêcher  le  sommeil  pendant  la  nuit. 

La  durée  moyenne  de  cette  névralgie  aiguë  périphérique  est  de  huit 
à  dix  jours.  Elle  cède  promptement  à  lemploi  des  remèdes  externes  ei 
internes,  et  n'est  sujette  à  se  reproduire  qu'après  une  nouvelle  ex|H)- 
sition  au  froid  qui  en  a'élé  la  cause  excitante.  Elle  règne  surtout  peo- 
dant  les  vents  d'est  du  printemps.  Je  n'ai  jamais  eu  aucune  raison  At 
supposer  qu'elle  eût  quelque  rapport  avec  la  fièvre  intermittente  ou  h's 
causes. 

2.  Dans  la  variété  suivante,  une  cicatrice  du  sourcil  ou  des  parties 
voisines  indique  le  siège  de  quelque  lésion  traumatique  antécédente, 
ayant  intéressé  Tune  des  branches  de  la  cinquième  paire.  La  cicatrin'. 
en  pareil  cas,  est  plus  ou  moins  indurée  et  douloureuse  au  toucher. 
Lorsqu'on  la  comprime,  la  douleur  s'irradie  le  long  du  nerf,  et  Ton  peut 
parfois  sentir  une  sorte  de  corde,  s'élendant  le  long  du  front  suivant  la 
direction  des  branches  nerveuses,  et  se  prolongeant  aussi  en  arrière 
dans  l'orbite. 

La  douleur,  dans  cescastraumatiques,  ne  reste  pas  bornée  aux  bran 
ches  nerveuses  qui  ont  été  lésées;  elle  affecte  aussi  les  autres  branche» 
de  la  cinquième  paire.  Des  nerfs  éloignés  peuvent  même  devenir  le 
siège  d'une  névralgie  à  la  suite  d'une  pareille  cause. 

3.  Des  dépôts  tuberculeux  ou  calcaires  en  contact  avec  les  branche!» 
de  ce  nerf,  ou  contenus  dans  l'intérieur  de  leur  névrilème,  sont  quel- 
quefois devenus  la  cause  de  névralgies  (1). 

4.  On  admet  généralement  qu'il  existe  une  variété  de  névralgie  Jt 
la  face,  dépendant  de  la  fièvre  intermittente  ou  due  aux  mêmes  cau>eN 
et  surtout  à  l'action  des  miasmes. 

Cette  névralgie  fébrile  se  rencontre  surtout  dans  les  districts  mare- 

« 

(1)  nAMii.To>.  Dul)Iin  Journal  of  Mcdicul  Science,  Moy,  t8i3,  p.  217  :  Allar,  Monlhly  Josrra' 
of)lciiical  Science,  January,  IS.iS,  p.  46. 
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cageux  ;  elle  est  caractérisée  par  les  symptômes  de  la  pyrexie  dont  elle 
est  accompagnée,  ou  avec  laquelle  elle  alterne  quelquefois,  et  par  la 
périodicité  de  ses  attaques.  Elle  revêt  tantôt  un  type  régulier  quotidien, 
tierce  ou  quarte;  d  autres  fois  les  paroxysmes  en  sont  irréguliers,  et  ne 
se  montrent  que  tous  les  huit  jours,  ou  même  à  de  plus  longs  inter- 
valles: ils  varient  beaucoup  sous  le  rapport  de  Tintensité  et  de  la 
durée. 

5.  La  névralgie  que  Ton  a  appelée  rhumatismale  ou  arthritique 
affecte  pendant  longtemps  d'ordinaire  les  branches  de  la  cinquième 
paire  qui  se  rendent  aux  dents  avant  d'envahir  les  branches  orbitaires 
du  même  nerf:  les  dents  sont  cariées  et  beaucoup  sont  tombées;  les 
malades  sont  en  général  vieux  et  faibles,  et  ont  longtemps  souffert  de 
dyspepsie  ;  leurs  yeux  sont  couverts  de  vaisseaux  variqueux  ;  leurs 
cristallins  sont  devenus  glaucomateux ,  et  leurs  rétines  ne  sont  pas 
saines. 

Dans  la  théorie  qu  on  s*est  formée  des  variétés  fébrile  et  rhuma- 
tismale ou  arthritique,  on  suppose  que  les  branches  du  nerf  forment 
un  foyer  d'attraction  pour  une  matière  morbifique  engendrée  dans  le 
sang,  chaque  paroxysme  étant  suivi  d'une  période  de  convalescence, 
qui  dure  jusqu  à  ce  que  la  matière  morbide  se  soit  accumulée  de  nou- 
veau en  quantité  suffisante  pour  déterminer  sur  ce  nerf  le  même  degré 
d'irritation  (1). 

6.  Quelques  névralgies  prennent  leur  origine  dans  les  centres  ner- 
veux; leurs  paroxysmes  douloureux  sont  alors  associés  à  divers  symp- 
tômes indiquant  que  des  changements  organiques  sérieux  sont  survenus 
à  rintérieur  de  la  tête.  Les  causes  qui  déterminent  cette  variété  de  né- 
vralgie produisent  fréquemment  la  compression  des  autres  nerfs,  en 
même  temps  que  l'irritation  de  la  cinquième  paire;  elles  se  terminent 
par  des  altérations  de  tissu  d'où  résulte  que  les  parties  où  avaient 
siégé  les  douleurs  s'anesthésient.  Elles  peuvent  s^accompagner,  dans 
quelques  cas  rares,  d'exophthalmos  (2),  ou  même  d'une  déformation 
\isibledu  crâne.  Il  est  à  remarquer  que,  bien  que  dans  les  cas  de  cette 
nature  la  cause  efficiente  de  la  maladie  soit  centrale,  il  peut  n'exister 
aucune  douleur  dans  la  tête,  mais  seulement  à  la  périphérie  du  nerf,  à 
la  face  en  particulier.  Ces  cinq  dernières  espèces  de  névralgie  affectent 
une  marche  chronique. 

Symptômes.  —  Au  début  de  la  névralgie,  la  douleur  ne  se  fait  sentir 
que  par  moments,  une  fois  ou  deux,  peut-être,  dans  les  vingt-quatre 
heures.  La  paupière  supérieure,  la  partie  moyenne  du  sourcil,  l'extré- 
mité  nasale  de  l'arcade  sourcilière,  le  canthus  interne  ou  la  tempe,  eu 
sont  ie  siège  le  plus  fréquent.  La  partie  latérale  du  nez,  la  paupière 
inférieure,  la  joue,  le  globe  de  l'œil  et  les  parties  situées  derrière  lui 

(i)  ToDDflnd  BowMAN^s Pliysiological  Analomy,  vol.  Il,  p.  115;  London,  1847. 
(3)  Carurk.  Dublin  Quarterly  Journal  of  Médical  Seicucc,  Augusl,  I8i9,  p.  3i7. 

C3. 
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soDt'plus  rarement  affectés  au  début.  A  mesure  que  la  maladie  marche, 
la  douleur  dcvieut  plus  vive;  mais  la  durée  nen  est  encore  que  d^an 
instant;  elle  est  souvent  comparée  par  les  malades  à  un  choc  élec< 
trique.  Les  attaques  deviennent  graduellement  plus  fréquentes  et  durent 
plus  longtemps,  quoique  rarement  plus  d'une  demi-minute,  et  attei- 
gnent enfin  un  degré  de  violence  excessive.  La  douleur  est  souveot 
rapportée  à  un  seul  point  circonscrit. 

Dans  les  cas  chroniques ,  pendant  le  paroxysme ,  les  sourcils  sont 
froncés,  les  paupières  restent  closes,  l'angle  de  la  bouche  attiré  vers 
Toreille,  les  mâchoires  serrées  Tune  contre  lautre ,  et  la  respiration 
rendue  aussi  rare  que  possible.  Les  muscles  qui  avoisinent  le  lieu  de 
la  douleur  sont  parfois  le  siège  d'un  frissonnement,  d'un  tremblemeoi, 
ou  même  de  convulsions  légères.  Ce  symptôme  n'est  pas  constant,  et 
quand  il  existe,  il  parait  être  simplement  Teiïet  de  la  violence  de  b 
douleur.  La  douleur  n'a  point  une  égale  intensité  pendant  toute  la 
durée  de  Tattaque.  Elle  s'accroit,  en  général,  par  degrés  et  acquiert  sa 
plus  grande  intensité  peu  de  temps  avant  de  se  terminer.  Dans  quel- 
ques cas,  la  maladie  peut  être  considérée  comme  continue;  mais,  eo 
général,  elle  est  rémittente,  et,  dans  un  assez  bon  nombre  de  cas,  conh 
plétement  intermittente;  de  sorte  que,  quand  Taccès  est  passé,  k 
malade  ne  ressent  plus  le  moindre  malaise  dans  la  partie  qui,  un  in- 
stant auparavant ,  était  le  siège  d'une  douleur  excessive.  Il  y  a  des 
cas,  cependant,  dans  lesquels  un  certain  degré  de  malaise  continue  de 
se  faire  sentir  après  la  cessation  de  douleurs  cruelles.  Dans  les  cas 
qui  persistent  longtemps,  les  parties  douloureuses  deviennent  le  sit^e 
d'un  gonflement  dû  à  un  épanchement  de  sérosité  dans  le  tissa  cellu- 
laire, et  acquièrent  une  sensibilité  telle,  quelles  ne  peuvent  plus 
supporter  le  moindre  contact.  Une  forte  pression  peut  parfois  être 
supportée  et  causer  même  du  soulagement,  tandis  qu'un  léger  attouche- 
ment excite  un  accès  de  douleur.  Sir  Charles  Bell  rapporte  le  cas  d  on 
malade  qui,  lors  du  retour  de  la  douleur,  pressait  fortement  avec  Tun 
de  ses  doigts  sur  le  trou  sous-orbitaire,  avec  un  autre  sur  le  canthns 
interne,  avec  un  troisième  sur  le  nerf  frontal,  et  avec  un  quatrienie 
sur  le  devant  de  l'oreille  ;  il  restait  ainsi  fixement  dans  cette  position, 
bien  qu  elle  lui  occasionnât  une  fatigue  poussée  jusqu'au  tremble- 
ment (1).  La  névralgie  faciale  alterne  quelquefois  avec  des  douleurs 
nerveuses  intenses,  situées  dans  d'autres  parties  du  corps. 

Les  symptômes  accompagnant  parfois  la  névralgie  de  la  cinquième 
paire,  cl  qui  indiquent  des  altérations  organiques  sérieuses  survenues 
à  l'intérieur  du  crâne,  sont  :  l'amaurose;  l'inflammation  de  la  conjonc- 
tive et  de  la  sclérotique  ;  Tinflammation  de  l'iris  ou,  tout  au  moins, 
laltéralion  de  la  couleur  de  Tiris  avec  contraction  de  la  pupille,  et 

(«)  Ncrvoiis  Sysicm  of  Ihe  Human  Body,  p.  IH  :  London,  1830. 
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facile  à  distinguer  de  toute  autre  forme  d'ophthalmie  ;  linflaminatioD 
de  la  cornée  avec  onyx  se  terminant  par  Tulcératioii  ;  la  paralysie  des 
muscles  du  globe  oculaire  et  celle  de  Télévateur  de  la  paupière  supé- 
rieure; et  la  déformation  des  os  qui  forment  la  partie  postérieure  et  la 
voûte  de  Tarrière-gorge.  L'inflammation  et  les  autres  changements  qui 
surviennent  alors,  ressemblent  beaucoup  aux  eflets  qui  se  produisaient 
à  la  suite  de  lexpérience  dans  laquelle  Magendie  divisait  le  tronc  de 
la  cinquième  paire  :  au  bout  d'un  certain  temps,  les  parties  doulou- 
reuses deviennent  insensibles.  Dans  un  cas  de  cette  nature,  soumis  à 
mon  observation,  la  luette  était  attirée  complètement  d'un  côté;  on 
sentait,  derrière  le  voile  du  palais,  une  tumeur  que  je  regardais  comme 
due  à  la  dilatation  d'un  des  sinus  sphénoïdaux.  Le  malade,  en  pareil 
cas,  fait  des  faux  pas  en  marchant  et  bégaie  en  parlant  ;  il  a  des  accès 
depilepsie;  son  intelligence  se  dérange,  et,  finalement,  une  dernière 
attaque  d'apoplexie  est  le  précurseur  immédiat  de  la  mort. 

Symptômes  généraux,  —  C'est  surtout  dans  les  cas  confirmés  que 
ces  symptômes  surviennent.  Quand  la  maladie  s'est  prolongée  un  cer- 
tain temps  sans  amélioration  et  que  les  attaques  sont  fréquentes,  le 
malade  s'agite  et  devient  mélancolique,  insensible  aux  plaisirs  de  la 
société  et  incapable  de  toute  occupation.  Il  y  a  inappétence  ;  la  diges- 
tion est  affaiblie,  le  ventre  constipé;  le  corps  s'émacie,  les  désirs  véné- 
riens s'éteignent  et  le  malade  est  presque  complètement  privé  de  som* 
meil.  La  névralgie  faciale  s'accompagne  parfois  de  symptômes  fébriles , 
et,  dans  d'autres  cas,  de  débilité  nerveuse,  d'un  grand  refroidissement 
du  corps,  des  extrémités  surtout,  et  de  lenteur  du  pouls. 

Sujets  prédisposés.  —  Aucun  âge  n'est  exempt  de  la  névralgie  cir- 
oum-orbitaire.  Les  hommes  sont  plus  fréquemment  affectés  que  les 
femmes.  Ce  ne  sont  nullement  les  sujets  nerveux  ou  hypochondriaques 
qui  y  sont  le  plus  prédisposés. 

Causes.  —  Dans  la  variété  aiguë,  la  maladie  doit  son  origine  à  des 
causes  semblables  à  celles  qui  produisent  l'ophthalmie  rhumatismale, 
et  surtout  Texposition  continue  à  des  courants  d'air  froid.  Dans  les 
cas  chroniques,  on  observe  une  variété  de  circonstances  occasionnelles 
qui  agissent  en  reproduisant  les  paroxysmes  ;  telles  sont  :  les  mouve- 
ments de  la  face  en  parlant,  en  mâchant  ou  en  avalant;  le  simple  attou- 
chement des  parties,  les  chocs  que  le  corps  supporte  pendant  la  marche 
ou  l'équitation,  l'action  du  vent  sur  la  face,  l'ouverture  ou  la  fermeture 
soudaine  d'une  porte,  etc.  Les  paroxysmes  sont  plus  fréquents  le  jour, 
à  cause  de  l'existence  d'un  plus  grand  nombre  de  causes  excitantes  à 
cette  période  de  la  journée  que  pendant  la  nuit.  Le  mal  s'aggrave 
beaucoup  lorsque  régnent  les  vents  d'est  ou  de  nord-est. 

Lorsque  la  névralgie  est  la  conséquence  d'une  blessure,  il  y  a  lieu 
de  croire  que  celle-ci  a  déterminé  l'inflammation  du  nerf,  avec  hyper- 
trophie et  induration  de  son  névrilemme. 
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Dans  les  cas  rhumatismaux  ou  arthritiques,  les  symptômes  sont 
souvent  amendés  par  Textraction  de  dents  cariées  (1)  et  de  mauvaises 
racines,  ou  par  Texfoliation  de  portions  d*alvéole,  montrant,  ainsi  que 
cela  se  voit  aussi  dans  les  cas  traumatiques,  combien  les  effets  d*une 
maladie  agissant  sur  une  portion  du  trijumeau  peuvent  être  réfléchis 
sur  une  autre. 

Lorsque,  conjointement  avec  la  névralgie,  il  existe  des  symptôme> 
de  paralysie  aiTectant  les  muscles  du  globe  de  Tœil,  des  paupières  ou 
de  la  face,  il  est  probable  qu'une  compression  est  exercée  sur  les  nerfs 
moteurs,  aussi  bien  que  sur  la  cinquième  paire,  par  quelque  épaississe- 
ment  de  la  dure^mère  ou  du  crâne,  par  des  aiguilles  osseuses  projetées 
par  la  table  interne,  ou  par  quelque  autre  cause  semblable  (2).  Parmi 
les  altérations  anatomiques  qu  on  trouve  à  la  dissection,  dans  les  cas 
chroniques,  on  peut  mentionner  les  anévrysmes  des  vaisseaux  du  cer- 
veau, celui  de  la  carotide  au  niveau  de  la  partie  latérale  de  la  selle 
turciquc,  comprimant  le  ganglion  de  Gasser,  des  tumeurs  squîrrheases 
ou  autres  dans  le  pont  de  Varole,  et  Tatrophie  du  tronc  de  la  cin- 
quième paire  (3). 

Dans  ces  sortes  de  cas,  il  est  ordinairement  évident,  pendant  la  vie, 
que  la  névralgie  ne  constitue  pas  la  maladie  primitive,  et  que  le  mal 
ne  réside  pas  dans  les  branches  des  nerfs  auxquels  on  rapporte  la 
douleur,  mais  qu'elle  a  son  origine  dans  le  cerveau  ou  tout  au  moins 
dans  la  cavité  du  crâne.  Dans  la  plupart  de  ces  cas,  la  dissection  a 
montré  que  la  maladie  n'était  point  située  dans  les  tubes  nerveux, 
mais  au  milieu  de  la  substance  grise  de  quelqu'un  des  centres  ner- 
veux. En  examinant  le  commémora tif ,  on  y  trouvera  parfois  des 
raisons  suffisantes  de  soupçonner  l'existence  de  nodus  syphilitiques  ou 
d  exostoses  à  l'intérieur  du  crâne  ;  dans  chacun  de  ces  cas,  Ton  doit 
diriger  son  attention  non-seulement  sur  les  symptômes  spéciaux  pour 
lesquels  le  malade  cherche  du  soulagement,  mais  sur  l'étal  de  toutes 
les  fonctions.  Si  les  symptômes  sont  obscurs,  il  faut  en  surveiller,  avec 
encore  plus  de  soin  qu'à  l'ordinaire,  le  développement  ou  la  disparition 
sous  l'influence  des  remèdes  prescrits. 

Traitement.  —  C'est  l'expérience  seule  qui  parait  avoir  révélé  les 
moyens  les  plus  efficaces.  Bien  que  quelques-uns  agissent  aussi  empi- 
riquement comme  spécifiques  contre  la  fièvre  intermittente,  c'est  indê- 
pendamment  de  celte  action  qu'ils  exercent  sur  la  fièvre,  que  les 
médecins  paraissent  y  avoir  eu  recours  dans  les  névralgies. 

1 .  Les  fomentations  chaudes,  surtout  dans  les  cas  aigus,  paraissent 
soulager  beaucoup.  On  place  sur  une  table  devant  le  malade  on  assez 

(i)  Emverich.  Médical  Gazette,  Aprîl  7,  1848,  p.  613. 

(2)  Halpord^s  Essays  and  Orations,  p.  39  ;  London,  1831  :   Traver^s  Furlher  Inqoirjr 
eerning  Constitutional  Irritation,  p.  351  ;  London,  1835. 

(3)  RoiBERc's  lUanual  of  the  Nervoo»  Diseases  of  Man,  toI.  I,  p.  41  ;  London,  1859. 
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rand  bassin  contenantde  Teau  bouillante,  et  qu*on  recouvre  d'un  chàle, 
iiisi  que  la  Icte  du  malade;  celle-ci  doit  être  disposée  de  façon  à  ce 
|ue  la  vapeur  qui  s'élève  de  Tcau  bouillante  vienne  toucher  la  partie 
louloureuse.  Lorsqu'il  ne  s'élève  plus  de  vapeur,  le  malade  plonge  dans 
e  liquide  une  éponge,  la  comprime,  et  l'applique  sur  le  siège  de  la 
louleur.  On  continue  l'usage  de  ce  moyen  jusqu'à  ce  qu'il  détermine 
lu  soulagement,  et  on  le  renouvelle  lorsque  le  paroxysme  menace  de 
eparaitre. 

On  peut  employer  en  fomentations  la  décoction  de  télés  de  pavots, 
e  laudanum  avec  l'eau,  la  décoction  de  camomille,  etc. 

3.  On  doit  beaucoup  à  M.  Ilutchinson,  deSouthwell,  pour  l'intro* 
luctton  dans  la  pratique  du  sous-carbonate  de  fer  obtenu  par  précipi- 
alion,  comme  remède  contre  la  névralgie.  J'en  ai  fait  un  très  fréquent 
isage  tant  dans  les  cas  aigus  que  dans  les  cas  chroniques.  Il  m'a 
>res((ue  toujours  réussi  dans  les  premiers.  Il  m'a  aussi  rendu  des  sér- 
iées dans  les  affections  douloureuses  de  la  région  circum-orbitaire, 
|ui  accompagnent  le  glaucome  et  l'amaurose.  Il  ne  m'a  semblé  pro- 
luire aucun  effet  dans  les  cas  qui  paraissaient  dus  à  quelque  altération 
)rganique  grave  de  l'intérieur  du  crâne. 

Comme  le  sous-carbonate  de  fer  est  un  médicament  innocent,  on 
>eut  débuter  par  une  dose  élevée.  J'en  prescris  généralement  d'un 
Icini-gros  à  un  gros  toutes  les  heures,  dans  un  verre  d'eau.  La  mélasse 
?sl  un  bon  véhicule,  parce  qu'elle  contre-balance  l'action  resserrante 
Ju  fer.  M.  Ilutchinson  rapporte  un  cas  dans  lequel  un  demi-gros,  trois 
Fois  par  jour,  ne  déterminait  que  peu  d'eff'et  ;  il  poussa  la  dose  jusqu'à 
in  gros  deux  fois  par  jour.  Après  trois  jours,  on  remarqua  une  dimi- 
nution très  sensible  dans  le  nombre  et  la  violence  des  paroxysmes.  Il 
uisfmenla  de  nouveau  la  dose  jusqu'à  quatre  scrupules  deux  fois  par 
jour,  quantité  que  le  malade  prît  régulièrement  pendant  dix  semaines, 
i  l'expiration  desquelles  il  n'existait  plus  le  moindre  vestige  de  la 
maladie.  Il  cite  plusieurs  autres  observations  dans  lesquelles  il  n'obtint 
r|ue  peu  ou  pas  d  effet  avec  des  doses  moindres  de  quatre  scrupules 
deux  fois  par  jour.  Le  mémoire  de  M.  Ilutchinson  mérite  beaucoup 
d'être  lu  (1). 

4.  Lorsque  le  carbonate  de  fer  échoue,  je  prescris  d'habitude  d'assez 
larges  doses  de  sulfate  de  quinine.  On  doit  en  prescrire  deux  ou  trois 
grains,  et  quelquefois  cinq  ou  six  grains  deux  fois  par  jour  ou  même 
plus  souvent.  C'est  dans  les  cas  intermittents  que  ce  médicament  se 
montre  le  plus  efficace  (2).  J'ai  vu  une  dose  de  24  grains,  prise  pen- 
dant quelques  jours  de  suite,  guérir  la  maladie  qui  avait  résisté  au  fer 
d'abord,  puis  à  la  belladone. 

(I)  Casefi  orNeuralgia  Spasroodica,  comraonly  called  Tic  Douloureux,  successfuUy  trealcd; 
London,  iSHi. 
(i)  VarSwieten.  Commeotaria  io  Boerhaavii  Aphorismos,  t.  Il,  §  757. 
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5.  Un  autre  remède  qui  est  aussi  très  utile  dans  le  traitement  de 
cette  affection,  c'est  la  belladone,  conseillée  par  M.  Bailey,dllan^ich. 
G  est  un  médicament  très  actif  et  qu'il  ne  faut  employer  qu'avec  pré- 
caution. La  forme  sous  laquelle  je  remploie  quelquefois,  tant  à  rinlê- 
rieur  quà  lextérieur,  est  une  teinture  vineuse  préparée  en  faisant 
macérer  pendant  quatre  jours  une  once  d'extrait  dans  une  pinte  de 
vin  blanc.  Je  l'administre  à  la  dose  de  cinq  gouttes  trois  fois  par  jour, 
et  je  l'augmente  graduellement  jusqu'à  quinze  gouttes.  Employé  de 
cette  façon,  le  vin  de  belladone  adoucit  souvent  ou  fait  même  dispa- 
raître la  névralgie  de  la  cinquième  paire,  surtout  dans  les  cas  suppose:» 
rhumatismaux  ou  arthritiques.  Ce  médicament,  toutefois,  détermioe 
une  sensation  particulière  de  sécheresse  et  de  constriction  à  la  gor^e: 
à  des  doses  plus  élevées  que  celles  que  nous  avons  indiquées,  il  déter- 
mine des  crampes  d'estomac,  la  dilatation  des  pupilles,  la  cécité  tem- 
poraire, des  vertiges,  et  une  sensation  très  alarmante  de  faiblesse  et 
d'aflaissement. 

Les  observations  rapportées  par  M.  Bailey(l)  sont  extrêmement 
intéressantes.  Il  se  hasarde  à  prescrire  deux  ou  trois  grains  d'extrait 
de  belladone  d'un  seul  coup  ;  il  parait  avoir  été  amené  à  ce  minle 
d'administration  par  la  difliculté  qu'il  éprouvait  à  obtenir  de  ses 
malades  qu'ils  voulussent  bien  continuer  pendant  un  temps  suflisiat 
l'usage  de  petites  doses,  à  cause  des  effets  désagréables  qu'elles  pro< 
duiseut,  tandis  que  beaucoup  d'entre  eux  se  trouvaient  guéris  d'une 
façon  définitive  par  la  prise  d'une  seule  dose  élevée.  Je  me  suis  bien 
trouvé  de  la  belladone  dans  presque  toutes  les  variétés  de  névral&ie; 
mais,  dans  ces  derniers  temps,  je  l'ai  prescrite  moins  sou\ent 
qu'autrefois  à  cause  des  succès  que  m'a  procurés  le  carbunuie 
de  fer. 

6.  Bien  que,  dans  beaucoup  de  cas,  toute  irritation  de  la  bouche, 
produite  par  le  mercure,  aggrave  les  symptômes  de  la  névralgie»  on  a 
néanmoins  recommandé  le  calomel  avec  l'opium,  et  parfois  avec  succt*>. 
Lorsque  la  cause  du  mal  réside  dans  un  épaississement  des  os  ou  des 
membranes  du  crâne,  le  calomel  avec  l'opium  présente  plus  de 
chances  de  réussite  qu'aucun  autre  remède.  Dans  un  cas  accoropa^ae 
d'une  ulcération  de  la  cornée  qui  se  développa  sans  inflammalioD  «cti\e. 
et  en  apparence  comme  conséquence  d'un  état  morbide  de  la  cinquième 
paire,  je  me  trouvai  bien  du  calomel  avec  l'opium  à  l'intérieur,  tandis 
que  la  solution  de  caustique  lunaire  amena  la  cicatrisation  de  Tulcère. 
J'ai  vu  aussi  la  salivation  faire  disparaître  la  douleur.  Ayant  eu  Focca- 
sion  d'administrer  à  un  noble,  pour  une  ophthalmie  rhumatismale,  le 
calomel  avec  l'opium,  une  névralgie  intense  du  nerf  occipital,  dont  il 
était  tourmenté  depuis  longtemps  et  qui  avait  résisté  à  toute  sorte  de 

( Il  Observations  relative  lo  Ihe  Une  orDcliuiiunoa  in  Puînrull  Disorderi»  of  the  HeftdaiiJ  F*rt. 
Lonilon,  1818. 
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traitement,  disparut  pendant  tout  le  temps  que  1  action  du  mercure  se 
fit  sentir. 

7.  On  a  souvent  essayé  dans  cette  maladie  Tarsenic  combiné  géné- 
ralement avec  Topium ,  et  Ton  a  rapporté  de  nombreux  exemples  de 
son  elQcacité  (1).  On  fait  un  mélange  d'une  demi-once  de  solution  de 
Fowler  avec  une  demi-once  d'eau,  et  Ton  fait  prendre  trois  fois  par 
jour,  immédiatement  après  les  i^pas,  seize  gouttes  de  cette  mixture 
dont  on  continue  Fusage  jusqu'à  ce  que  les  effets  spécifiques  du  médi- 
cament se  manifestent. 

8.  On  a  employé  dans  la  névralgie,  tant  à  Tintérieur  qu  à  Texté- 
rieur,  des  narcotiques  de  toute  espèce.  11  est  souvent  nécessaire  de  les 
combiner  avec  d'autres  classes  de  remèdes,  spécialement  avec  les 
toniques. 

Les  préparations  d'opium  déterminent  en  général  un  soulagement 
temporaii%.  Sir  Henry  Ilalford  rapporte  néanmoins  un  cas  dans  lequel 
les  opiacés  ne  procuraient  de  soulagement  que  durant  la  nuit;  les  plus 
fortes  doses  échouaient  pendant  le  jour. 

On  a  proposé  de  maintenir  le  malade  pendant  plusieurs  jours  dans 
le  narcotisme.  On  a  vu  l'administration  d'un  demi-grain  d'acétate  de 
morphine,  avec  trois  grains  de  camphre  toutes  les  quatre  heures,  pen- 
dant trois  ou  quatre  jours,  rendre  les  paroxysmes  plus  supportables, 
et  cet  effet  s'est  produit  d'une  manière  continue  (2). 

M.  Lawrence  (3)  dit  que  le  seul  narcotique  en  qui  il  ait  confiance 
est  la  ciguë.  Donnée  à  haute  dose  et  à  de  courts  intervalles,  de  façon  à 
provoquer  quelques-uns  des  effets  spéciaux  qu'elle  détermine  sur  le 
système  nerveux,  il  l'a  vue  arrêter  les  paroxysmes  pour  un  espace  de 
temps  si  long,  qu'il  en  avait  conclu  qu'elle  avait  guéri  la  maladie.  Il 
ajoute  que,  dans  plusieurs  cas,  les  malades  qui  avaient  pris  de  la  ciguë 
sont  restés  exempts  d'attaques  pendant  plusieurs  mois,  et  même  pendant 
plus  d'un  an  ,  et  que,  bien  que  les  douleurs  soient  revenues,  l'intensité 
n'en  a  pas  moins  été  considérablement  diminuée  par  ce  médica- 
ment. 

La  teinture  d'aconit  de  Fleming,  prise  à  l'intérieur  ou  appliquée  en 
frictions  sur  la  peau,  possède  des  propriétés  anti-névralgiques  très 
marquées.  On  mélange  un  gros  de  la  teinture  avec  sept  grammes  d'eau, 
et  l'on  débute  par  dix  gouttes  trois  fois  par  jour;  on  augmente  chaque 
dose  d'une  goutte  tous  les  jours,  jusqu'à  ce  que  l'on  voie  paraître  les 
effets  physiologiques  de  Taconit  (4). 

L'extrait  de  semences  de  stramonium  à  la  dose  d'un  demi-grain 

(!)  Graefe  und  Waltlier's.  Journal  der  Chirurgie  and  Augenhcilkundc,  vol.  IV,  p.  676; 
Berlin,  4823  :  Collections  from  thc  unpublished  .Médical  Writiug&  or  C.  H.  Parry,  M.  D.,  toi.  I, 
p.560;London,  1S25. 

(i)  Britishand  Foreign  Médical  Review  pour  4844,  p.  441. 

(3)  Lectures  on  Snrgery,  Médical  Gaxelte,  vol.  VI,  p.  647;  London,  1830. 

U)  Flevikq.  Inquiry  into  the  Propcrtiea  of  tbe  Acooiium  Nupellus,  p.  23  ;  London,  4845. 
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deux  heures  avant  Taccès,  parail  avoir  réussi,  même  dans  des  cas  où 
le  sulfate  de  quinine  et  d'autres  remèdes  avaient  échoué  (1). 

Des  emplâtres  narcotiques  réussissent  parfois  à  modérer  la  douleur: 
on  les  compose  d  opium,  de  ciguë,  de  belladone,  etc.  On  en  a  reconn 
mandé  un,  composé  de  savon  cératé,  d'extrait  de  belladone  et  d  acétate 
de  plomb  (2). 

Ansiaux  (3)  rapporte  deux  cas  dans  lesquels  la  guérison  fut  obtenue 
par  l'application  journalière  d'acétate  de  morphine  sur  la  surface 
dénudée  d'un  petit  vésicatoire  appliqué  près  du  siège  du  mal. 

9.  Les  émissions  sanguines,  au  moyen  de  sangsues  placées  sur  oq 
près  du  lieu  de  la  douleur,  ont  quelquefois  été  utiles  (4). 

10.  Les  révulsifs  déterminent  quelquefois  une  amélioration.  Od 
fait  lever  un  vésicatoire  en  plaçant  sur  la  partie  la  couverture  dune 
boite  à  pilules  contenant  un  peu  de  charpie  humectée  avec  de  l'amni^'- 
niaquc  liquide.  On  s'est  aussi  bien  trouvé  d'un  emplâtre  émétisé  qui 
provoque  le  développement  de  pustules  et  d'ulcères  sur  la  partie  malade. 

11.  Dans  les  cas  incurables,  qui  dépendent  de  changemeots  orsn- 
niques  survenus  à  l'intérieur  du  crâne,  il  faut  employer  des  palliatik 
Les  bains  de  vapeur  locaux,  la  vapeur  de  choroforme  en  douche  Çv, 
l'inhalation  de  la  vapeur  d'cther  sulfurique  ou  de  chloroforme  (t> 
les  applications  externes  de  ciguë  ou  de  belladone,  et  les  liDimenb 
stimulants  combinés  avec  le  laudanum,  procurent  un  soulageoM^ni 
momentané ,  mais  ne  sont  pas  tous  également  surs.  L^iiihalation  dr 
chloroforme,  par  exemple,  dans  les  cas  d'affection  cérébrale,  pourrait 
être  dangereuse.  Ces  remèdes  font  parfois  disparaître  la  douleur  d'aor 
façon  permanente,  bien  que  l'affection  organique  dont  elle  dépendait 
continue  de  marcher  lentement.  Des  frictions  avec  le  goudron  sur  b 
partie  malade  ou  dans  le  voisinage  ont  parfois  été  utiles  (7). 

12.  La  section  des  nerfs  malades  à  leur  sortie  de  l'orbite,  qui,  pen- 
dant un  certain  temps,  était  généralement  adoptée,  semble  matoleodut 
abandonnée,  le  bénéûce  de  l'opération  n'étant  que  temporaire.  Comme 
ce  moyen  a  quelquefois  fait  cesser  pour  des  mois  entiers  des  douleur> 
excessives,  on  est  néanmoins  justifié  d'y  recourir  dans  certains  cas. 

13.  Lorsqu'il  existe  des  dépôts  tuberculeux  ou  calcaires  dans  les  nerfs 
de  la  face,  il  est  évidemment  indiqué  d'en  pratiquer  l'extraction  (8). 

(f)  Journal  complémentaire    da  dictionnaire  des   sciences  médicales,   t.   VUI,   p.  lÀi 
Paris,  \m). 
(2)  iMrdicO'Cbirurgical  Rcview.  Jannary,  48ô7.  p.  235. 

(5)  Clinique  Chirurgicale,  p.  306;  Liège,  18^. 

(i)  Vaidy.  Journal  complémentaire,  etc.,  t.  VIII,  p.  180;  Paris,  1820. 
(o)  Hardy.  Dublin  Médical  Press,  April  19,  1854. 

(6)  SiDsoN.  Hediral  Gazette,  Mardi  31, 1848,  p.  535. 

(7)  CoLviLLE.  Edinburgli  Médirai  andSurgical  Journal,  vol.  X,  p.  288;  Edînborffc,  I8ii. 

(8)  Consultez  sur  la  névralgie:  Essay  on  thc  Rémittent  and  Intermittent  Dife«a»e5.  ^ 
Joii!<  Maccilloch,  m.  D.,  vol.  Il,  p.  1  ;  London,  1828  :  Anatomy,  Physiology,  and  Dis««»e*  -' 
the  Teeth,  by  Thomas  Bell,  p.  509  ;  London,  1829  :  Sir  CnARies  Bell.  Practical  Es«ay$,  Pan  >■ 
p.  83:  Ëdiuburgh,  18il.  [Dans  une  note  ajoutée  par  nous  à  la  seetioD  :  OpkMmir  ÛHr- 


AFFECTIONS   DOULOtnEl'SES    DE   LA    CfNQL'IÈME    PAIRE.  7S7 

§  II*  —  HémiorAnîe. 

Syn.  —  HémicrAnie,  dcTifitffu;,  moitié,  et  xpivov,  la  tète.  Migraine,  Fr. 

Netralgia  cerebralis,  Romberg. 

Ccst  une  affection  douloureuse,  très  voisine  de  la  névralgie,  qui 
s  étend  parfois  au  froiit  et  à  la  face,  et  surtout  à  lorbite  et  au  globe  de 

miUente  (p.  !33),  nous  avons  exprimé  Topinion  que  celle  maladie  nVsl,  la  plupart  du  temps 
sinon  toujours,  qu'une  névralgie  de  la  cinquième  paire.  La  lecture  attentive  des  observations 
que  leurs  auteurs  ont  cru  devoir  considérer  comme  celles  de  cas  d'ophlliaimie  intermilteole, 
nous  confirme  pleinement  dans  cette  pensée.  Nous  ne  croyons  pas  devoir  examiner  ici  chacun 
de  ces  faits  en  particulier  :  cet  examen  serait  trop  long,  et  nous  nous  bornerons  à  renvoyer  aux 
principales  observations  publiées  (a  ,  le  lecteur  désireux  de  contrôler  notre  appréciation.  Nous 
donnons  cependant  ci-après  la  relation  d'un  cas  décrit  par  M.  Van  Roosbroeck  (6)  sous  le  nom 
d'ophibalinie  intermittente,  et  qui  n>st  pour  nous  qu'un  exemple  des  plus  iutéressanta  de 
ucvralgie  traumatique  : 

Obt.  560.  Je  pratiquai,  il  y  a  quelques  années,  Topération  de  la  cataracte  par  abaissement  aux 
deux  yeux  d'une  dame  d'une  cinquantaine  d'années  et  d'une  excellente  santé.  Après  l'opération, 
la  malade  fut  conHée  aux  soins  d'un  médecin  habitant  dans  le  voisinage,  et  qui  devait  la  visiter 
plusieurs  fois  par  jour.  Pendant  les  trois  premiers  jours,  je  lui  fis  également  une  vigile  quoti- 
dienne ;  mais  le  quatrième,  je  crus  pouvoir  me  dispenser  d'aller  m'assurer  de  son  étal,  aucun 
symptôme  ni  même  aucune  apparence  quelconque  d'inflammation  ne  s'étarit  montrés.  A  ma 
visite  du  cinquième  jour,  le  médecin  traitant  m'apprit  que,  la  veille,  l'œil  droit  était  devenu  tout 
à  coup  très  larmoyant,  que  les  paupières  s'étaient  gonflées  et  que  la  malade  avait  accusé  de 
très  vives  douleurs  dans  l'œil  et  dans  la  tète.  Craignant  le  début  d'une  inflammation  de  l'Iris,  il 
avait  pratiqué  une  saignée  au  bras  et  fait  appliquer  douze  sangsues  ft  la  tempe.Lorsque  j'examinai 
les  deux  yeux,  il  me  fut  impossible  de  découvrir  quel  élait  l'œil  qui  avait  soufTerl  la  veille.  Je 
félicitai  le  médecin  d'avoir  attaqué  le  mal  avec  assez  d'énergie  pour  en  avoir  fait  disparaître 
jusqu'aux  moindres  traces.  Depuis  ce  moment,  la  convalescence  de  la  malade  marcha  aussi 
régulièrement  que  possible,  mais  le  huitième  Jour  après  l'opération,  c'est-à-dire  quatre  jours 
après  le  premier  accident,  l'inflammation  survint  de  nouveau  et  avec  une  telle  intensité,  que  le 
inédecin,  qu'on  avait  requis  à  la  hàle,  conçut  des  inquiétudes  sérieuses,  institua  encore  un  trai- 
tement aniiphlogistique  et  me  fit  immédiatement  part  de  l'uccidenl.  Lor^que  le  lendemain 
j'arrivai  auprès  de  la  malade,  tout  était  encore  si  bien  rentré  dans  l'ordre,  les  symptômes  inflam- 
matoires avaient  si  complètement  disparu,  qu'il  me  fui  aussi  impossibleque  la  première  fois  de 
distinguer  quel  était  Tœil  qui  avait  souff'ert.  Jusqu'alors  nous  n'avions  point  soupçonné  une 
opbthalmie  périodique,  attribuant  l'accident  à  un  courant  d'air,  et  recommandant  à  la  malade 
de  prendre  les  plus  grandes  précautions  pour  s'en  préserver.  Quatre  jours  plus  tard,  je  trouvai 
la  malade  dans  un  état  tellement  satisfaisant,  qu'il  fut  convenu  qu'elle  descendrait  ce  jour  même, 
et  que  son  régime  serait  rendu  moins  sévère.  Pendant  que  je  causais  avec  la  famille,  la  malade 
pous^  tout  à  coup  un  léger  cri,  et  me  dit  qu'elle  venait  d'éprouver  ft  l'instant  la  même  sensation 
quelle  avait  ressentie  les  deux  fois  que  son  œil  s'était  enflammé,  qu'il  lui  semblait  qu'on  venait 
(le  lui  porter  un  coup  de  couteau  dans  l'œil  :  elle  ajouta  qu'elle  se  trouvait  mal  à  l'aise  et  com- 
mençait à  ressentir  des  douleurs  dans  l'œil  et  dans  la  tète.  Je  lui  conseillai  de  se  mettre  immé- 
diatement au  lit.  il  s'était  à  peine  écoulé  un  quart  d'heure  depuis  la  sensation  du  coup  de 
eouteao,  que  déjà  l'œil  offrait  one  rougeur  des  plus  vives  dans  la  conjonctive:  le  larmoiement 
était  des  plus  abondants,  la  photopbobie  tenait  l'œil  fermé.  Une  heure  plus  lard,  alors  que  les 
douleurs  devenaient  extrêmes,  les  deux  paupières  étaient  gonflées,  œdématiées;  une  poche 
remplie  de  sérosité  s'était  formée  à  la  paupière  inférieure;  la  paupière  supérieure  ayant  été 
soulevée,  un  cbémosis  séreux  très  épais  et  entourant  toute  la  cornée  vint  faire  saillie  entre  les 
paupières.  La  malade  se  plaignait  des  douleurs  excessives  qu'elle  ressentait  dans  l'œil  et  dans 
la  tèle.  Aocan  de  ces  trois  accès  n'avait  été  précédé  de  frissons,  mais  pendant  leur  durée  le  pouls 
était  fébrile.  La  brusque  invasion,  la  marche  extraordinairement  rapide  de  cette  inflammation, 
et  les  douleurs  excessives  qui  l'accompagnaient,  me  firent  soupçonner  une  ophihalmie  pério- 
dique. Je  résolus  d'observer  l'accès  jusqu'à  la  fin.  Pendant  deux  heures,  le  mal  alla  en 

[<a)  HofStUAi.  Monographie  des  irritations  interinlltentes,  t.  I,  etiap-  ff  p.  7i-8l;  Paris,  I8S0.  — 
MâiA»!  b'Abocib.  Observations  d'ophtbalmie  interinltienlr.  Annales  d'Oeulislique,  t.  XX,  p.  119;  et 
diverses  anirea  observations  publiées  dans  le  même  recueil  :  t.  I,  p.  5i7  (Ssokals&i);  t.  X,  p.  46  (Fallot)  ; 
I.  XV,  p.  i59  (  Lob  MA!!};  t.  XVII,  p.  SIS  (CDiisa);  t.  XVllI,  p.  S9  (Taticrot);  i.  XVIII,  p.  Ut  (Biraio); 
t  XVIII,p.  l74(WkBLB);  I.  XXII,  p.  I5(Riv*i7d-Larbiav)  ;  t.  XXXII,  p.  194  (Jkbhi). 

(6)  Court  d'opbtbalmologie  enseigné  i  l'Université  de  Gand,  t.  II,  p.  iSO-iSf  ;  Gand,  1853.  T.  W.] 
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Tœil,  revêt  plus  ou  moins  la  forme  intermittente,  et  qui,  par  suite  de 
cette  circonstance  qu'elle  est  généralement  bornée  à  un  seul  côté  de  la 
tête,  a  reçu  le  nom  (ïhémicrànie.  Une  inflammation  oculaire  occupaoi 
surtout  la  sclérotique,  et  que  Ton  peut  aisément  distinguer  de  toutes 
les  formes  ordinaires  d'ophthalmie,  accompagne  souvent  cette  maladie. 
La  couleur  de  Tiris  est  parfois  altérée  et  la  pupille  irrégulièremcDi 
dilatée  ou  contractée  ;  mais  il  n'y  a  pas  de  lymphe  épanchée.  La  visi(»D 
est  un  peu  obscurcie. 

La  durée  des  paroxysmes  varie  de  quelques  heures  à  un  jour  ou 
plus.  Ils  reparaissent  à  des  intervalles  irréguliers  d  environ  trois  ou 
quatre  semaines,  sont  précédés  de  frissons,  de  bâillements,  dlrascibi- 
lilé  dans  le  caractère,  et  se  terminent  généralement  par  des  vomi>>e- 
ments  suivis  d'assoupissement.  Lliémicrànie,  après  avoir  duré  plu- 
sieurs années,  diminue  beaucoup  d'intensité,  ou  disparait  entièrement 
dans  un  âge  avancé. 

Cette  maladie  est  souvent  en  rapport  avec  la  diathèse  hystérique. 
Elle  se  montre  fréquemment  pendant  la  grossesse,  ou  pendant  Véui 
de  faiblesse  qu'amèncnlles  fonctions  de  nourrice.  Le  caractère  intermit- 
tent en  est  dû  quelquefois  à  des  causes  semblables  à  celles  qui  dooneoi 
lieu  à  la  lièvre  intermittente. 

Le  docteur  Turenne  suppose  que  Thémicrânie  dépend  d'une  con- 
gestion des  sinus  caverneux^  qui  détermine  la  compression  de  la 
branche  ophthalmiquc  de  la  cinquième  paire  (1).  Suivant  lui,  le  sou- 
lagement produit  par  l'action  de  pencher  la  tète  en  arrière  serait  du  à 
ce  que,  dans  cette  position,  les  sinus  caverneux  se  vident.  Un  aaus^i 
supposé  que  la  saillie  des  corpuscules  appelés  glandes  de  Pacchionià 
l'intérieur  des  sinus  cérébraux,  pouvait,  en  formant  obstacle  au  retour 
du  sang,  occasionner  l'hémicrànic  (2). 

Les  remèdes  les  plus  eilicaces  sont  ceux  qui  agissent  contre  les  affec* 
tions  franchement  inlcrmilleules.  Souvent,  lorsque  le  quinquina  échoue, 
la  solution  arsenicale  agit  très  favorablement. 

augmentant,  puis  resta  stationnairc durant  un  laps  de  Umps  à  peu  près  égal,  el  m  lernina  rt.Gii 
après  avoir  duré  en  (uut  de  cinq  à  six  heures.  Voulant  m'u!»!»urer  ai  cet  accès  ifavail  pa>  pru<iu-: 
quelquVxsudation  dans  l'œil,  je  retournai  le  lendemain  voir  la  malade;  je  la  trouvai  le^ec.  rt 
elle  nrappril  que,  sYMaul  endormie  après  Taceès,  elle  n  a>ait  plus  rien  res&enli  A  »oa  re^rii. 
L'œil  cluil  tellenieiil  revenu  à  son  étal  normal  que,  si  je  nVusse  su  que  celait  l'œil  droit q  i 
avait  soulTert,  il  mViUété  imposMble  de  rapprendre  par  l'inspiTtion.  liés  lors  le  trailcflirDt  •b> 
neltenienl  arrêté,  et  à  partir  de  ce  jour  je  soumis  la  malade  à  Tubage  du  Jiulfaie  de  qttioiac  aiu  j 
Topiimi.  On  lui  administra,  tous  le»  jours,  vingt  grains  de  sulfate  de  qutiitoe  et  drui  p^j.'i* 
d  opium,  divi>éscii  dix  doses,  dont  une  lui  était  donnée  toutes  les  lieui*es.  L'ophlbalnk  p^ru- 
dique  fut  coupée  d'emblée,  el  lorsque,  d  après  les  calculs,  le  quatrième  accès  eût  dû  ar  |irodu:rt 
la  malade  ressentit  seulement  un  peu  de  malaise,  un  tremblemeut  dans  les  jambes  el  qorl4U  < 
nausées  ;  mais  l'œil  ne  s  affecta  pas.  Les  mêmes  sensations  se  reproduis ireot  encore  Iroi?  va 
quatre  fois,  toujours  à  Theurc  prévue  d'avance,  mais  finirent  par  ne  plus  rrparalIreqM'^ 
l'usage  du  sulfate  de  quinine  eut  été  continué  pendant  quelques  semaines,  flepats  lor»,  crue 
dame  se  porte  aussi  bien  qu'avant  Topératiou  et  n'a  plus  ressenti  la  moindre  apparrar* 
d'ulTcetions  |>ériodiques.  T.  W.J 

(I)  Lancel,  August  18,  1849,  p.  177. 

(â;  Blardin,  Ibid.,  p.  178. 
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J  ai  VU  plusieurs  cas  guérir  complétemeut  par  l'usage  de  la  salse- 
pareille. 

«  Dans  le  traitement  des  cas  de  cette  nature,  fait  observer  le  doc- 
teur Brighl  (1)9  il  est  parfois  impossible  de  ne  pas  être  dans  le  doute 
sur  la  question  de  savoir  si  quelque  maladie  plus  fixe  ne  donne  pas 
naissance  aux  symptômes,  surtout  si  d  autres  circonstances,  telles  que 
(les  nausées,  des  vertiges,  la  perte  du  mouvement  ou  de  la  sensibilité, 
surviennent  de  temps  en  temps.  Mais,  tout  en  surveillant  attentivement 
Tapparition  de  tout  symptôme  nouveau, 'il  ne  faut  pas  se  laisser  aller  à 
renoncer  au  traitement  que  nous  employons,  car  il  s'écoule  fréquem- 
ment plusieurs  jours  avant  qu'aucune  amélioration  se  manifeste.» 

Cette  dernière  remarque  s  applique  au  remède  quel  qu'il  soit,  dont  on 
a  fait  choix. 

On  doit  éviter  les  moyens  débilitants,  tels  que  la  soustraction  du 
sang  au  moyen  des  sangsues  et  les  révulsifs. 

SECTION   II. 

ANESTHÉSIE    ET    ARRÊT     DE    NUTRITION     DE    l'aPPAREIL    DE    LA    VISION    A    LA 
SUITE    DE   MALADIES    DES    NERFS    DE    LA    CINQUIÈME    PAIRE. 

De  a  privatif,  et  ÂivOti^iç  ,  sensibilité. 

Variétés.  —  L'aneslhésie  des  parties  auxquelles  se  distribue  le  nerf 
de  la  cinquième  paire  peut  être  due  à  une  cause  interne  ou  à  une  cause 
externe.  La  blessure  des  branches  sus  et  sous-orbitaires,  par  exemple, 
constitue  une  cause  externe;  une  tumeur  du  pont  de  Varole  est  une 
cause  interne. 

Il  se  peut  qu'une  branche  ou  deux  seulement  de  ce  nerf  se  trouvent 
dans  un  état  propre  à  déterminer  Tanesthésie  des  parties  auxquelles 
elles  se  distribuent;  ou  bien  la  totalité  du  nerf  peut  se  trouver  aiïectée, 
la  racine  motrice  aussi  bien  que  la  sensitive;  alors,  outre  l'anesthésie, 
il  y  a  paralysie  des  muscles  masticateurs.  D'autres  nerfs  que  celui  de 
la  cinquième  paire  peuvent  se  trouver  compris  dans  la  maladie  :  ce  sont 
principalement  le  facial,  la  sixième  et  la  troisième  paires;  il  y  a  alors 
paralysie  de  la  face  ou  des  muscles  de  l'œil.  L'odorat,  la  vision  et  l'ouïe 
peuvent  se  trouver  détruits  par  l'extension  du  mal  aux  nerfs  olfactif, 
optique  et  auditif. 

Quand  c'est  une  maladie  située  à  Fintérieur  du  crâne,  telle  qu'une 
tumeur  dans  le  pont  de  Varole,  qui  agit  sur  le  nerf  de  la  cinquième 
paire,  il  survient  une  série  de  symptômes  semblables  à  ceux  que  l'on 
a  vus  se  manifester  lorsque,  sur  les  animaux,  on  a  pratiqué  la  section 

(1)  Rrporls  of  Médical  Cases,  vol.  II,  p.  908;  Lond)n,  4831. 
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du  tronc  de  ce  nerf  (1).  Outre  i'aneslhésie  de  la  peau  des  paupières,  de 
la  conjonclive,  de  la  membrane  de  Schneider  et  des  autres  parties  aux- 
quelles le  nerf  de  la  cinquième  paire  distribue  la  sensibilité  générale, 
et  la  perte,  du  goût  dans  le  côté  correspondant  de  la  langue,  la  \isioD 
s  affaiblit  ou  se  perd,  la  sécrétion  lacrymale  s  arrête,  et  Ton  voit  >r 
développer  une  inflammation  oculaire  qui  se  termine  par  ropacitè. 
Tulcération  el  la  rupture  de  la  cornée.  Une  névralgie  intense  précède 
quelquefois  Tanesthésie,  alterne  avec  elle,  ou  même  raccompagne;  de 
sorte  que,  bien  que  les  parties  affectées  soient  insensibles  aux  exci- 
tants mécaniques  externes,  elles  communiquent  néanmoins  au  senso- 
rium  des  sensations  de  douleur  aiguë,  dues  aux  changements  morbides 
internes  qui  affectent  le  tronc  du  nerf.  Dans  un  cas  d  aneslhésie  montre 
par  M.  Montault  (2)  au  cours  de  M.  Magendie,  Tœil  était  tourné  en 
dedans  par  suite  de  la  paralysie  de  labducteur.  La  perle  de  la  sen>i- 
bililé  de  la  conjonctive  était  si  complète  dans  ce  cas,  que  le  malade  pou- 
vait saisir  son  oeil  avec  ses  doigts,  et  le  tourner  en  dehors,  sans  pro- 
voquer de  clignement  des  paupières,  sans  ressentir  de  douleur,  et 
même  sans  s'apercevoir  que  l'œil  était  touché.  L'acte  réflexe  du  cligne- 
ment ne  s'exécute  point  en  pareil  cas,  même  quand  le  nerf  facial  •'>( 
sain,  parce  que  la  sensation  qui,  à  l'état  normal,  provoque  cet  acte, 
n'existe  plus.  On  peut  piquer  le  bulbe  de  l'œil,  ou  même  le  toucher 
rudement,  sans  déterminer  de  clignement,  bien  que  l'action  volontaire 
des  paupières  persiste,  et  que  le  malade  puisse  les  fermer  forteroeui 
lorsqu'on  le  lui  prescrit  (5).  Dans  cet  état,  les  corps  étrangers  qui 
viennent  se  mettre  en  contact  avec  la  conjonctive,  n'étant  point  enle- 
vés, provoquent  de  l'inflammation;  mais  on  croit  généralement  que 
l'opacité  et  la  morliflcation  de  la  cornée  sont  dues  non  point  tant  a 
cette  cause  qu'au  trouble  de  la  nutrition  qui  survient  dans  tout  Tor- 
gane,  par  suite  de  Tabsence  de  l'excitation  nerveuse  que  la  cinquième 
paire  y  communiquait.  Les  stimulants  appliqués  sur  l'œil  en  cet  éiM 
provoquent  la  rougeur  de  la  conjonctive,  mais  ne  déterminent  point  de 
douleur. 

Les  symptômes  se  succèdent  tantôt  dans  un  ordre,  tantôt  dans  un 
autre.  Dans  certains  cas,  c'est  l'amaurose,  dans  d'autres  la  névralgie, 
dansd'autres  encoreTanesthésie,  qui  attirent  le  plus  rattention;  on  coo- 
sidère  parfois  la  maladie  comme  une  ophthalmie  opiniâtre,  et  d*autre> 
fois  comme  une  paralysie.  Dans  quelques  cas,  l'œil  se  détruit  promp- 
temenl;  dans  d'autres,  bien  que  la  sensibilité  à  la  lumière  soit  perdue 

(1)  Consultez  sur  la  section  de  la  cinquième  paire,  el  les  eiïels  qu>lle  prodoîi  icir  Tonl 
Alcoce,  Cyclopœdia  of  Anatomy  and  Pliy»>iology,  vul.  Il,  p.  309;  London,  lHô7.  Tandis  qv 
Magendie  reconnaît  que  les  altérutious  de  la  nutrition  de  rœil  sont  moindre»  à  iiie»arv  q* 
la  «edion  est  plus  éloignée  de  Torbile  et  plus  rapprochée  de  la  racine  du  nerf,  Alcoei  pemr 
que  la  violence  exercée  dans  le  voisinage  île  Paeil,  ou  même  sur  ses  appendices,  est  la  caityr 
immédiate  des  altérulions  qui  surviennent  dans  Texpérience  en  question. 

(%  Journal  hebdomadaire  des  progrés  des  scirnre*;  médicales,!  I»  p  368:  Paris,  i83S. 

(3)  RoHBERC.  Manual  of  Ihc  Nervous  Diseuses  of  Man,  vol.  I,  p.  195;  Loudon,  1833. 
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el  que  la  surface  de  Tœil  et  des  paupières  soit  insensible  aux  stimu- 
lants communs,  les  tuniques  de  Tœil  et  ses  humeurs  restent  saines. 

Analomie  pathologique,  —  Les  altérations  que  la  dissection  a  révé- 
lées dans  les  cas  d*aneslhésie,  sont  des  tumeurs  scrofuleuses  ou  autres 
comprimant  les  racines  ou  le  tronc  du  nerf  de  la  cinquième  paire,  un 
caillot  apoplectique,  le  ramollissement  d'une  portion  du  cerveau,  Tin- 
duration,  le  ramollissement  et  Fatrophie  du  ganglion  de  Gasser  ou  de 
quelqu'une  des  branches  du  nerf. 

Observations.  —  On  a  publié  beaucoup  de  cas  d'aneslhésie  des  par- 
ties auxquelles  se  distribue  la  cinquième  paire  (t). 

Obs.  561.  —  Tandis  que  les  troupes  britanniques  étaient  cantonnées  enPorlugal,  en 
mars  1828,  le  lieulenanl  X***  tomba  lourdement  du  baul  en  bas  d'un  escalier  dont  il  avait 
manqué  une  marebe  pendant  robscurité,  cl  le  côté  gauche  de  sa  figure  vint  frapper  avec 
\iolence  contre  lé  pavé.  Lorsque  M.  Uussell  le  vil  quelques  beures  après  cet  accident,  il 
trouva  tout  ce  côté  de  la  léte  el  de  la  face  fort  gonflé  cl  contusionné.  Le  malade  se  plai- 
gnait de  céphalalgie  el  d'engourdissement  de  la  face.  On  le  saigna,  on  lui  prescrivit  des 
laxatifs  et  des  fomentations  sur  les  parties  blessées.  Lorsque  les  s\mplômesdela  p.'aiede 
ia  léte  el  le  gonflement  furent  dissipés,  il  continua  de  se  plaindre  d'un  engourdissement  du 
côté  gauche  de  la  face,  s'élendant  juste  au-dessous  de  Torbite  le  long  de  l'aile  du  nez  jus- 
qu'au sommet  de  cet  organe,  et  à  la  lèvre  supérieure,  exaclemenl  jusqu'au  centre  de  sa 
dépression,  espace  correspondant  avec  la  distribution  de  la  division  faciale  de  la  seconde 
branche  du  nerf  de  la  cinquième  paire. 

En  recherchant  la  cause  de  ces  symptômes,  M.  Russell  reconnut  aisément  que  la  circon- 
férence du  trou  sous-orbitaire  était  brisée,  et  avait  donné  naissance  à  une  esquille  tran- 
chante qui  comprimait  le  nerf,  ou  qui  l'avait  divisé  dans  le  point  où  il  sort  pour  se  distri- 
buer à  la  face. 

Six  mois  après  l'accident,  la  moitié  de  la  face  était  encore  complètement  insensible  au 
toucher,  ou  même  à  la  piqûre  avec  un  corps  aigu;  le  blessé  ne  sentait  point  le  rasoir 
lorsqu'il  se  rasait  la  moitié  gauche  de  la  lèvre  supérieure;  el  lorsqu'il  portail  un  vase  à  la 
bouche,  la  portion  de  lèvre  affeclée  qui  le  louchait  lui  donnait  la  même  sensation  que  si  le 
bord  du  vase  eût  été  brisé. 

L'expression  de  sa  physionomie  n'était  nullement  altérée,  car  lorsqu'il  parlait,  qu'il 
riait  ou  qu'il  élernuail,  les  muscles  des  deux  côtés  agissaient  en  parfaite  concordance  (2). 

Obs.  562.  —  L.  A.,  fille  d'une  conslilulion  saine,  âgée  d'environ  20  ans,  vint  en 
octobre  i8'22  se  confier  aux  soins  de  Sir  Charles  Rell.  Sept  ans  auparavant,  elle  avait  reçu 
sur  l'œil  droit  un  coup  de  bâton,  à  la  suite  duquel  elle  trouva  que  sa  vue  n'était  plus  aussi 
bonne  qu'auparavant.  L'obscurcissement  de  la  vue  avait  été  croissant;  mais  jusqu'en 
juin  18^  elle  avait  continué  à  distinguer  les  petits  objets.  A  celle  époque,  elle  fut  prise  de 
douleur  dans  l'oreille  droite,  de  surdité,  el  d'un  écoulement  par  l'oreilie;  elle  ressentit 
aussi  de  violentes  céphalalgies  n'occupant  que  le  côté  droit  de  la  tête,  el  bientôt  après  elle 
perdit  complètement  la  vue  de  l'oeil  droit.  Elle  ressentait  au  canthus  interne  une  douleur 
sourde,  qui  disparaissait  rarement,  et  de  temps  en  temps  il  survenait  un  abondant  écou- 
lement de  larmes.  Les  mouvements  de  l'iris  étaient  parfaits.  Les  choses  restèrent 
dans  cet  état  pendant  environ  deux  mois  ;  puis  la  douleur  el  l'écoulement  de  l'oreille 
cessèrent,  et  quelques  jours  après,  la  surface  de  l'œil  devint  parfaitement  insensible  au 
toucher.  Celle  perle  de  la  sensibililé  s'étendait  à  la  face  interne  des  paupières,  à  la  peau 
qui  les  recouvre,  à  celle  de  la  joue  et  du  front  dans  l'étendue  d'un  pouce  environ  autour  de 
l'œil;  elle  n'allait  pas  au  delà  de  la  ligne  médiane  de  la  face.  Lorsqu'elle  dil  à  Sir  Charles 
que  son  œil  était  înort,  suivant  son  expression,  il  passa  son  doigt  sur  la  surface  de  cet 
organe,  et  celte  manœuvre  fut  si  loin  de  déterminer  de  la  douleur,  que  la  malade  affirma 
qu'elle  ne  se  sentait  pas  toucher.  Les  paupières  ne  firent  aucun  efTort  pour  se  fermer;  mais 

(I)  Bell's  Nervous  System  of  the  Homan  BoHy;  Appendix,  p.  98.  London,  I8ô0. 
(il  BcLL.  Op.  cil.  ;  Appendix,  p.  98  i  Londoii,  1830. 


762  MALADIES    DU    NERF    DE    LA   CLNQUIÈME    PAIRE,    ETC. 

la  conjonctive  parut  sensible  à  IMrrilatioD,  car  un  grand  nombre  de  vaisseaa&de  la  sir- 
race  de  l'œil  sMnjeclërent  aassilôt. 

On  prescrivit  un  vésicatoire  permanent  derrière  l'oreille  et  deux. grains  de  calonef  à 
prendre  matin  et  soir,  dans  le  but  d'aiïecter  la  bouclie.  Au  bout  de  quelques  jours  néan- 
moins,  la  douleur  d'oreille  et  la  surdité  s'accrurent,  mais  sans  qu'il  y  eûtd^écouleiDfBl; 
et,  en  même  temps,  la  sensibilité  de  l'œil  et  de  la  peau  environnante  reparut.  La  vot 
paraissait  complètement  abolie.  Les  douleurs  de  télé  partielles  persistaient,  et  parfois  la 
malade  ressentait  de  la  douleur  à  l'angle  interne  de  l'œil.  Elle  avait  toujours  pu  coDincier 
à  volonté  les  muscles  des  paupières  et  de  la  face,  et  ces  derniers  n'ëtaleot  affecté»  a 
aucune  façon.  —  Le  25  octobre,  elle  eut  un  violent  accès  d'hystérie  suivi  d'une  cépliai- 
algie  générale.  Ce  dernier  symptôme  disparut  à  la  suite  d'une  saignée,  d^applicalions 
froides  sur  le  vertex,  d'un  vésicatoire  à  la  nuque  et  d'une  forte  purgation.  Sir  Cbarks, 
craignant  que  TafTection  organique  ne  s'étendit  au  cerveau,  maintint  la  malade  au  lit.  aa 
régime  le  plus  sévère,  et  la  purgea  chaque  jour.  —  Le  S  novembre,  elle  dit  que  penjant 
toute  la  nuit  elle  avait  éprouvé  comme  une  sensation  de  graviers  dans  son  œil  avtu^e, 
que  des  étincelles  de  feu  traversaient  de  temps  en  temps.  L'aspect  de  Tœll  D'offtait  aucun 
changement.  Le  3,  en  s'éveillant,ces  sensations  avaient  disparu;  mais  elle  fut  agréableotni 
surprise  en  s'apercevant  que  sa  vue  était  revenue.  En  fermant  l'œil  gauche,  elle  ref'in- 
naissait  très  bien  avec  le  droit  les  gros  objets,  mais  elle  ne  pouvait  ni  lire  ni  reconnai'.rf 
les  très  petits  objets.  —  Le  4,  elle  lisait  du  petit  texte  et,  bien  que  sa  vue  ne  fût  pas  l«^ui 
à  fait  aussi  bonne  que  de  l'œil  gauche,  elle  revint  bientôt  au  point  où  elle  était  iromédiit'- 
ment  après  que  le  coup  avait  été  porté.  Celui-ci  n'avait  probablement  agi  que  comme  caD?< 
prédisposante  de  la  maladie.  La  manière  graduelle  dont  la  vue  se  perdit  et  la  (a<tB 
soudaine  dont  elle  se  rétablit  lorsque  l'économie  eut  été  aCTaiblie  par  d'abondauir> 
évacuations,  indiquent  qu'il  existait  un  rapport  entre  la  maladie  et  un  état  piétbor.>^bf 
(]ui  avait  élé  en  augmentant.  Les  seuls  nerfs  qui  paraissent  avoir  été  pris  sont  le  mr( 
optique  et,  pendant  un  certain  temps,  la  première  division  de  celui  de  la  cinquième  paire  1 1 . 

Obs.  563.  —  Un  malade,  confié  aux  soins  du  docteur  Alison,  était  afTecté  de  la  perte 
de  la  sensibilité  générale  du  côté  gauche  de  la  face,  de  la  narine  gauche,  de  la  moitié  gauciic 
(le  la  langue,  et  du  globe  de  l'œil  du  même  côté,  et  d'épislaxis  intermittentes  par  la  nariin' 
gauche;  il  était  de  plus  sujet  à  des  attaques  douloureuses,  accompagnées  de  fièvre,  pefi- 
dant  lesquelles  la  douleur  se  faisait  surtout  sentir  dans  les  parties  frappées  d'insensihi  K'. 
Il  survenait  de  fréquentes  inflammations  de  l'œil  gauche,  avec  obscurcissement  de  la 
cornée;  mais  elles  cédaient  aux  moyens  antiphlogisliques  ordinaires.  Néanmoins,  ao  tn^ut 
de  deux  mois,  une  ligne  se  forma  autour  de  la  base  de  la  cornée  qui  finit  parsedélarber 
eomplélemenl  sous  forme  d'eschare;  les  humeurs  de  l'œil  s'écoulèrent  entièrement  Lr^ 
muscles  du  côté  gauche  de  la  mâchoire  étaient  paralysés,  et  ils  restaient  compièiemeBt 
flasques  lorsque  le  malade  mâchail  ou  serrait  les  mâchoires;  mais  le  mouvement  desau(r<> 
muscles  de  la  joue  n'était  point  affaibli.  Après  la  destruction  de  l'œil,  les  symptômes  para- 
lytiques restèrent  slationnaires  pendant  un  an  ou  plus,  la  céphalalgie  reparut  avec  \]v- 
lence,  et  la  mort  survint  pendant  le  coma,  après  quinze  jours  de  maladie. 

On  trouva  à  l'autopsie  un  ramollissement  considérable  de  quelques-unes  des  pariit-s 
centrales  du  cerveau.  Le  nerf  de  la  cinquième  paire  du  côté  gauche,  examiné  devant  fft 
arrière  à  partir  du  ganglion,  offrait  une  texture  très  dense  contre  le  ganglion;  maisaa  ûfn 
il  était  fort  altéré  et,  h  sa  jonction  avec  le  tvber  annulare,  il  ne  paraissait  plus  forme  qv 
par  du  tissu  membraneux  (<2). 

Obs.  564.  —  Un  jeune  homme  épileptiquc  mourut  le  M  août  1824,  à  Tb^ial  dr .'« 
PiUe\  après  avoir  été  pendant  dix  à  onze  mois  dans  le  service  de  M.  Serres. 

A  son  entrée  dans  l'hôpital,  il  accusait,  outre  ses  accès  d'épiiepsie,  une  légère  iullae- 
mation  de  l'œil  droit.  Cette  Inflammation  s'accrut,  la  cornée  devint  opaque,  et  ta  \v, 
d'abord  troublée,  flnit  par  être  complètement  détruite.  Les  organes  des  sens  du  oôlédMit 
commencèrent  successivement  à  perdre  leurs  facultés  naturelles.  Ceci  arrivait  en  jula  ts^4- 
l/œil,  les  paupières,  la  narine  et  la  moitié  de  la  langue  du  côté  droit  étaienl  priver  et 

(1)  Ibid.,  p.  e. 

[i)  ABiiiionu«BiF.'s  Palliolofîicsil  and  Prarlical  Rrsrarchcs  on  Disoases  oflhr  Braîa.  p- MT 
Kdiiiburgh,  i8i9. 
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sensibilité,  tandis  qu'à  gauche  ces  mêmes  parties  remplissaient  parfaitement  leurs  fonc- 
tions. Peu  de  temps  après,  cet  étal  se  compliqua  d'une  afTeetion  scorbutique  qui  se  mani- 
resta  d'abord  du  côté  droit  des  deux  mâchoires,  dénudant  les  dents  de  ce  côté  par  suite  de 
PaltératioD  des  gencives.  À  une  période  avancée  de  la  maladie,  la  surdité  devint  complète 
à  droite. 

A  Tautopsle,  on  trouva  le  ganglion  du  nerf  de  la  cinquième  paire  à  droite,  gonflé,  de 
couleur  jaunâtre,  moins  vasculaire  qu'à  l'ordinaire,  et  le  nerf,  dans  le  point  où  il  paraît 
sMnsérer  sur  le  pont  de  Varole,  était  transformé,  comme  le  ganglion,  en  une  substance 
jaunâtre  gélatineuse  qui  envoyait  de  petits  prolongements  dans  ia  substance  du  pont,  dans 
la  direction  des  faisceaux  d'insertion  du  nerf.  Los  branches  musculaires  du  nerf  aCfeclé 
étaient  intactes,  et  la  mastication  n'avait  jamais  été  gênée  (i). 

Traitement.  —  Les  causes  qui  produisent  lanesthésie  ne  sont  pas 
généralement  de  nature  à  céder  au  traitement.  RomLerg,  toutefois, 
rapporte  un  cas  dans  lequel  la  maladie ,  probablement  de  nature  rhu- 
matismale, céda  à  Tusage  de  Tiodure  de  potassium  employé  largement 
tant  à  Tintérieur  qu'à  l'extérieur.  Dans  un  autre  cas  rapporté  par 
M.  James,  les  symptômes  cédèrent  à  l'application  répétée  du  galva- 
nisme aux  différents  points  affectés  (2). 

(1)  Sbrrk.  Anatoinie  comparée  da  cerveau  ;  t.  il,  p.  67;  Paris,  1827. 

(2)  Consultez  sur  Tanesthésie  de  ta  cinquième  paire  :  Romberg,  Op.  cit.,  Radcltppb  Hall. 
Edinburgh  Médical  and  Surgical  Jourual,  vul.  LXX,  p.  i  {  Ediuburgh,  1818  :  Ccwan,  Glasgow 
Médical  Journal,  vol.  Il,  p.  U6:  Glasgow,  1853. 

[Dans  un  article  publié  dans  le  XXYllhvol.  des  Medico-Chirurgical  Transactions.  M.  Dixon 
fait  remarquer  que.  en  dépouillant  les  observations  des  cas  d'anestliétiie  de  la  5«  paire  qu'il  est 
parvenu  à  rassembler,  il  a  été  frappé  de  la  fréquence  relativement  beaucoup  plus  grande  de 
cette  afTeetion  au  côté  gauche  qu*au  côté  droit  du  corps.  M.  Dixon  a  bien  voulu  nous  faire  par- 
>enir  la  liste  de  tous  les  cas  dont  il  a  réuni  les  observations,  et  dont  le  nombre  s'élève  à  5i,  en  y 
comprenant  trois  cas  observés  par  lui-même  et  un  par  Gflnsburg.  Sur  ces  51  malades  : 

Les  deux  nerfs  étaient  aiïeclés  dans 5  cas. 

Le  droit  dans 45    • 

Le  gauche  dans 35    n 

Voyez  I*  Pour  let  ea$  où  ta  maladie  existait  des  deux  eàlés  :  Jodir.  Journal  de  physiologie, 

^ol.  XI,  p.  20, 1831  :  NÉLATOiv.  Revue  .Médicale,  vol.  III,  p.  410,  1853  :  Cruveiluier.  Analoroie  Pa- 

tliulogiqne,  livr.  XXVI,  pi.  %  Ai«5A!f.American  Journal  oflheMcdical  Sciences,  N.  S.,  vol. Il,  18il: 

<.as  emprunté  à  la  Gazette  Méilicale,  10  juillet,  1841. 2"  Du  eàli  droit  :  Bellirceri.  Diss.  inaug. 

AuiE.  Taur.,  1818  :  Serres.  Anat  eomp.  du  cerveau,  vol.  Il,  p.  67, 18:24-6  :  Bell.  Op.  cit.,  p.  308  : 

Watsor.  Bell.  Op.  cit.,  p.  301  :  Gaha.  Traité  des  plaies  de  la  tète,  p.  180,  1830  :  Carron  du 

Villards.  Journal  comp*.  des  Sciences  Médicales,  vol.  XLIV,  p.  13,  1832  :  Boyrr.  Archives 

firnéralcs  de  médecine,  2«  série,  vol.  VIII,  p.  91,  1835  :  Bishop.  Médical  Gazette,  vol.  XVII, 

p.7!25  :  Stahh.  Schmidts  Jahrbflcher.  Band  24.  p.  301,  1859  :  James  Bull,  de  TAcad.  royale  de 

niédecine,  vol.  VI,  1840-1  :  Tavigmot.  Gaz.  des  Hôpitaux,  7  janvier,  1845  :  Montadlt.  Journal  de 

Miyhiologie,  vol,  IX,  p.  113,1829.  Dixon.  Medico-Chirurgicul  Transactions,  vol.  XXIX,  p.  135, 

lHi6  :  y>  Du  coté  gauche  :  Mayo.  Anatomical  aiid  Physiol.  Comnieutaries,  n"]! ,  p.  12, 1823  : 

Uell.  Op.  cit.,  pp.  271,  276,  321,  343,  348  :  Starley.  Med.  Gaz.,  vol.  I,  p.  531  :  Abercrohbib. 

Dt!^^a!»es  of  ihe  brain  and  Spinal  Cord.,  p,  4i4, 1854  .*  IIorner.  American  Journal  of  the  Médical 

Seieners,  vol.  IV,  p.  58,  1829  :  Colles.  Brll.  Op.  cit.,  p.  555  :  WuiTnc.  BcU.  Op  cit.,  p.  352: 

BiSBOP.  Med.  Gaz.,  vol.  XIII,  p.  463,  1855  :  Noble.  Med.  Gaz.,  vol.  XV,  p.  120;  vol.  XVII, 

p  259,  1835-6:  Carre.  Archives  générales  de  médecine,  2*  série,  vol.  V,  p.  234  :  Mortault 

Journal  hebdomadaire,  vol.  I,  p.  368,  1836  :  Voism.  L'Expérience,  p.  554, 1837  :Tarquerel- 

Dlsflanches.  Revue  médicale,  vol.  II,  1856  :  Laudouzy.   Bulletin  de  la  Société  Anatomique, 

p  540, 1838  :  Romberc.  Mâllers' Archiv,  p.  505, 1858.  Caspers'  Wochenschrift,  pp.  168, 175, 1839: 

(naniCAR.  Med.  Gaz.,  N.  S.,  vol.  Il,  18ô9  :  Starski.  Archives  générales  de  médecine,  p.  62, 1839  : 

JoRERT.  Archives  générales,  2*  série,  vol.  V,  p.  241  :  Voci.  Mfillers'  Arehiv,  p.  72,  1840  : 

SlâCERDiR.  Phénomènes  physiques  de  la  vie,  vol.  IV,  p.  101,  184  :  Tavi«not.  Gaz,  des  Hôpitaux, 

11  janvier.  1845  :  Salomorser.  Oppenheim*s  Zeitschrift,  vol.  XXVIII,  p  571  :  Gqrsbur6.  Die 

pathologijiche  Gewebelehre,  2'  Band,  p.  133, 1848  :  Dixor.  Hedico-Cbirurgical  Transactions 

voLXXVIII,p.  374-395,  1845.  T.  W.] 
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AMAUROSE. 


SECTION   ]'•. 

DESCRIPTIOÎI  GÉNÉRALE  DE  L  AMArROSE  ;  SA  DÉFINITION,  SES  SIÈGES  DIVERS. 
SES  CAl'SRS,  SYMPTÔMES,  PÉRIODES  ET  DEGRÉS,  SON  DIAGNOSTIC,  SOI 
PRONOSTIC    ET    SON    TRAITEMENT. 

Syn.  -  Amauposp,  de  ajiapuô;,  obscur.  AfxSXydwrla,  ffippocrate.  MeXavCa,  Ari$Me.  Caita 
bcrenUf  traducteurs  latino-barbares  des  arabes.  Cécile  nerveuse  j  aiiesthésie  opUque,  BomkTj 
Der  Schwarze  Slaur,  AUem. 

1.  Définition,  —  On  entend  par  amaurose  l'obscurcissement  delà 
vision ,  dépendanl  d'un  élat  morbide  d'une  ou  de  plusieurs  portions  du 
nerf  optique,  de  ses  racines,  de  son  tronc  ou  de  sa  terminaison  périphé- 
rique. C'est  donc  un  effet  dépendant  de  causes  entièrement  différeDle> 
de  celles  qui  empêchent  les  rayons  lumineux  d'entrer  dans  l'œil,  et  de 
pénétrer  à  travers  les  milieux  transparents  jusqu'à  la  rétine. 

Si,  par  suite  d'altérations  morbides,  la  réline  a  cessé  de  ressentir 
l'impression  des  objets  extérieurs  par  l'intermédiaire  de  la  lumière  :  m 
le  nerf  optique  ne  peut  plus  transporter  au  sensorium  les  impressions 
déposées  sur  la  rétine  ou  si  le  cerveau  est  privé  de  la  faculté  de  rece\«ur 
celles  que  lui  transmet  le  nerf  optique;  il  existe  un  obscurcissement  de 
la  vision  ,  ou  une  perte  totale  de  la  vue,  suivant  le  degré  d^incapacik 
dont  se  trouvent  frappées  ces  diverses  parties.  Sans  qu'il  soit  néces- 
saire d'en  dire  davantage,  le  lecteur  comprendra  de  suite  la  nécessite 
de  distinguer  différentes  espèces  d'amaurose,  suivant  que  c'est  la  n^- 
line,  le  nerf  optique  ou  le  cerveau  qui  est  d'abord  et  principalemeol 
affecté,  bien  que,  dans  beaucoup  de  cas,  il  y  ait  lieu  de  croire  que  ces 
diverses  parties  sont  simultanément  intéressées. 

Toutefois,  dans  tous  les  cas  où  la  vision  se  trouve  affaiblie  ou  de- 
truite,  il  y  a  une  question  qu'il  importe  de  vider  avant  tout  :  c'est  colle 
de  savoir  s'il  existe  dans  les  parties  de  l'œil  qui  se  trouvent  en  conUct 
avec  la  rétine,  c'est-à-dire  dans  l'humeur  vitrée  et  la  choroïde,  uoe 
cause  suffisante  pour  expliquer  les  symptômes  existants,  indépendaiih 
ment  de  toute  affection  primitive  de  la  rétine,  du  nerf  optique,  ou  da 


DESCRIPTION    GÉNÉRALE    DE    l'aMAUROSE,    ETC.  765 

ccrveaa.  L'oculiste  doit  s  attacher  avec  soin  à  ce  point,  et  ne  pas  se 
perdre  dans  le  champ  des  incertitudes  qui  n'accompagnent  que  trop 
souvent  les  affections  cérébrales,  lorsque  I  état  du  globe  de  Tœil  peut 
suffire  à  donner  Texplication  de  tous  les  symptômes.  La  moindre  ré- 
flexion fait  sentir  combien  il  importe  de  distinguer  le  glaucome  de 
Tamaurose,  ne  fût-ce  que  pour  épargner  aux  malades  la  douleur  et  les 
fâcheux  effets  de  remèdes  qui  ne  peuvent  être  d'aucune  utilité,  tandis 
qu'ils  peuvent  au  contraire  nuire  à  sa  constitution,  ou  tout  au  moins 
tromper  ses  espérances. 

1 1 .  Sièges. — Afin  de  prévenir,  autant  que  possible,  toutes  notions 
erronées  sur  le  siège  et  les  symptômes  de  Tamaurose,  il  est  bon  d  avoir 
présentes  à  Tesprit  les  notions  anatomiques  et  physiologiques  sui- 
vantes : 

i.  Les  nerfs  optiques  naissent,  un  peu  en  arrière  du  centre  de  la  masse  cérébrale,  des 
corps  quadrijameaux  ;  ils  sonl  donc  en  communication  avec  la  partie  postérieure  de  la 
moelle  allongée.  La  large  bandelette  de  substance  médullaire,  ou  tractus  opticus,  par 
laquelle  chaque  nerf  parait  commencer  de  cliaque  côté,  contourne  le  bord  externe  de  la 
couche  optique  et  y  adhère,  croise  le  pédoncule  cérébral  et  y  adhère  également,  s'attache 
au  lobe  moyen  du  cerveau,  s'unit  intimement  au  plancher  du  troisième  ventricule  formé 
par  le  luber  cinereum  et  vient  s'unir  avec  sa  congénère  du  côté  opposé,  pour  former  le 
chiasma. 

!2.  On  a  publié  de  nombreuses  autopsies  dans  lesquelles  on  a  pu  suivre  l'atrophie  de 
run  des  nerfs  optiques  depuis  l'œil  malade  jusqu'au  côté  opposé  du  cerveau;  elles  éta- 
liiissenl  pleinement  ce  fait,  qu'il  existe,  au  moins  dans  le  chiasma,  une  décussation  par- 
tielle des  nerfs  optiques  (1).  Les  fibres  les  plus  externes  de  chaque  nerf  paraissent  conti- 
nuer leur  course  vers  les  orbites  sans  s'enlre-croiser;  et  probablement  les  fibres  les  plus 
Internes  d'un  côté  passent  du  côté  opposé.  {V,  p.  741)  Cette  disposition  explique  la  con- 
Iradiction  apparente  que  présentent  certaines  préparations  pathologiques,  telles  que  celles 
conservées  dans  le  Muséum  du  Richmond  Surgical  School,  de  Dublin,  et  dont  parle  le 
dorieur  Mayne  (2).  Ces  préparations  proviennent  de  cas  dans  lesquels  un  œil  avait  été 
détruit  soit  par  une  affection  locale,  soit  par  un  accident,  plusieurs  années  avant  la  mort, 
et  dans  lesquels  le  nerf  optique  correspondant  était  atrophié,  tandis  que  celui  du  côlé  op* 
posé  était  resté  sain.  Dans  la  plupart  de  ces  préparations,  Tatrophie  s'est  étendue  jusqu'au 
tractus  opticus  du  côté  opposé,  tandis  que  celui  du  côté  correspondant  était  resté  In- 
tact; dans  quelques-unes,  les  deux  tracti  optici  avaient  éprouvé  une  diminution  de 
volume,  mais  en  général  à  un  degré  inégal;  et  dans  un  cas  très  remarquable,  le  tractus 
opticus  du  côté  correspondant  au  nerf  atrophié  était  réduit  à  une  petite  bande,  tandis  que 
celui  du  côlé  opposé  avait  conservé  son  volume  normal. 

3.  11  n'existe  aucune  proportion  et  très  peu  de  connexion  entre  les  couches  optiques 
et  les  nerfs  de  la  vision.  Chez  le  cheval,  le  bœuf,  le  mouton,  etc.,  les  nerfs  optiques  sont 
aussi  volumineux  que  chez  l'homme;  mais  les  couches  optiques  sont  beaucoup  plus  volu- 
mineuses chez  ce  dernier  que  chez  ces  animaux.  Lorsqu'on  examine  la  structure  de  la 
couche  optique,  on  s'aperçoit  qu'il  n'y  en  a  qu'une  couche  superficielle  qui  soit  atlacbée 
nu  nerf  optique,  et  que  la  totalité  de  ses  fibres  intérieures  se  portent  en  divergeant  dans 
les  circonvolutions  cérébrales.  Lorsqu'un  des  nerfs  optiques  s'atrophie,  la  couche  optique 
correspondante  ne  diminue  que  de  la  quantité  dont  le  nerf  lui-même  s'est  contracté  ;  l'in- 
térieur de  la  couche  optique  n'a  subi  aucun  changement,  mais  l'état  atrophique  du  nerf 
IK'ut  être  suivi  jusqu'aux  corps  quadrijumeaux.  Sur  le  cerveau  d'une  femme  morte  aliénée. 
le  docteur  Spurzbeim  (3)  trouva  la  couche  optique  gauche  à  moitié  convertie  en  pus;  le 

ri)  JofEPHOS  et  Carolus  Wknzel.  De  peniliori  strueUira  cercbri,  p.  354,  lab.  VI,  fig.  3; 
Tubings,  1813  :  Cloqoet.  Pathologie  chirurgicnle,  p.  131,  pi.  X,  flg.  3;  Paris,  1831. 

(2)  Cyclopaedia  or  Anntomy  and  Physiology,  vol.  III,  p.  771  ;  London,  I8ii. 

(3)  Aoatomy  oribeBroin,  p.  80;  Loudoii,  1836. 
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corps  strié  du  même  côté  était  afTaissé,  mais  le  nerf  optique  était  sain  et  ressemblai 
tous  égards  à  son  congénère  du  côté  opposé  dans  le  voisinage  duquel  n'existait  aurnc 
altération  morbide.  Les  deux  corps  quadrijumeaux  antérieurs  étaient  également  à  iVhi 
normal.  Dans  un  cas,  le  docteur  Parry  (1)  trouva  les  couches  optiques  presque  coniplne- 
nienl  eiïacécs,  avec  les  nerrs  optiques  sains.  On  pourrait  citer  de  nombreux  exempie^ds 
maladies  des  couches  optiques  sans  Tcxislence  d'aucune  aiïection  de  la  vision  ci). 

4.  Chaque  nerr  optique,  ou  tout  au  moins  chaque  rétine,  constitue  probablement  >jr 
plexus  provenant  presque  on  égale  proportion  des  deux  côtés  du  cerveau.  Il  y  a  des  m  •:  > 
de  croire  que  la  rétine  est  en  communication  avec  d'autres  nerfs  que  le  nerf  optiiur: 
qu'elle  exerce  de  rinflucnce  sur  eux,  et  que,  d'un  autre  côté,  elle  peut  aussi  être  influer  rt 
par  eux.  Les  nerfs  optiques,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,  sont  unis  à  la  |Kiriie  poir- 
Heure  de  la  moelle  allongée.  Le  grand  sympathique  emprunte  à  ses  communicatiott>  aw^ 
les  nerfs  spinaux  la  faculté  de  provoquer  le  mouvement  et  de  propager  la  sensiln  (r: 
c'est  ce  qui  fait  aussi  qne  l'irritiition  des  organes  auxquels  se  distribue  le  grand  f>n.[»- 
tliique  se  communique  à  la  moelle  épinière  et  au  cerveau,  et  qu'une  maladie  cérébrait  \tij\ 
être  excitée  par  des  causes  qui  existent  dans  le  thorax,  l'abdomen  ou  le  pelvis.  Lor^^.U' 
Ton  suit  la  marche  ascendante  du  grand  sympathique,  à  partir  du  premier  ganglioo  rrr- 
vical,  on  voit  les  branches  de  ce  nerf  entourer  l'artère  carotide  interne  cl  lraver>era>«f 
elle  le  canal  carotidien  du  temporal;  lorsque  le  grand  s>nipatbique  a  atteint  le  >ri> 
caverneux,  11  forme  un  ganglion  d'où  proviennent  les  rameaux  qui  le  font commuiniL-r 
avec  la  sixième  et  la  troisième  paires,  et  avec  la  première  division  de  la  cinquième.  I  n 
ou  plusieurs  rameaux  du  ganglion  caverneux  communiquent  directement  avec  le  gangl  ' 
lenticulaire.  Tiedemann  ()^  croit  avoir  suivi  des  rameaux  du  ganglion  lenticulaire  Ju^^^'.; 
la  rétine.  L'artère  carotide  interne,  à  mesure  qu'elle  monte  à  l'intérieur  du  crâne,  r?: 
encore  environnée  par  des  rameaux  du  grand  sympathique  qui  y  adhèrent  et  peuvent  dn' 
suivis  le  long  de  ses  raïuKications.  L'artère  ophthaimique,  comme  toutes  les  autres.*^ 
environnée  d'un  plexus  provenant  de  ce  nerf,  et  c'est  de  cette  façon  qu'il  vient  e\rf  «r 
son  influence  sur  les  artères  de  la  choroïde,  de  l'iris  et  de  la  rétine.  Du  ganglion  Wn^in- 
laire  proviennent  les  nerfs  du  muscle  ciliaire  et  de  l'iris;  Hibes  (4)  croit  avoir  suivi  i:c^ 
brandies  des  nerfs  ciliaires  ou  iriens,  qui,  situées  entre  la  sclérotique  et  la  choroïde,  tra- 
versaient cette  dernière  membrane  et  se  portaient  en  arrière  dans  la  rétine. 

5.  Quand,  chez  les  oiseaux,  un  des  lobes  optiques  (parties  analogues  aux  corps  qoa.i-- 
jumeaux  antérieurs  des  mammifères)  est  blessé,  la  vision  de  l'œil  du  côté  opposé  s'aflj .  .: 
ou  s'éteint.  Si,  au  bout  d'un  certain  temps,  on  fait  la  même  expérience  de  l'autre  rotr  a 
cerveau,  l'œil  qui  élait  resté  sain  est  à  son  tour  frappé  de  cécité  ifi). 

6.  Si,  sur  un  animal  quelconque,  on  divise  le  nerf  optique  au-devant  du  chiasma.  a 
pupille  de  Tœil  du  même  côté  devient  très  large  et  immobile,  et  la  faculté  visuelie  de  rr-, 
œil  est  Immédiatement  abolie.  Toute  trace  de  sensibilité  à  la  lumière  disparaît,  de  >4>r.' 
que,  lors  môme  qu'on  concentre  celle-ci  à  l'aide  d'une  lentille  et  qu'on  la  dirige  \tTi  'm 
pupille,  aucune  sensation  ne  se  produit. 

7.  Si  l'on  divise  le  chiasma  longitudinalement,  on  voit  survenir  la  cécité  avec  dilata':  t. 
de  la  pupille  des  deux  côtés. 

8.  Il  est  généralement  admis  que  le  nerf  de  la  cinquième  paire  communique  ta  sen-  »- 
lité  générale  aux  parlies  auxquelles  il  se  distribue,  et  que,  par  suite  des  rapports  qn  '.  « 
avec  le  grand  sympathique,  il  exerce  une  influence  très  marquée  sur  la  nutrition  de  r<r  . 
C'est  pour  cela  que  les  lésions  traumatiques  de  la  cinquième  paire  déterminent  frt*«]uti:  - 
ment  une  affeclion  réflexe  de  la  rétine,  qui  se  termine  par  la  cécité.  lA>pinion  que  n  ^- 
tienl  Mageiidie  (6),  que  la  cinquième  paire  contribue  à  la  vision,  qui  possède  dejâ  un  KKrf 

(1)  Collections  from  the  unptiblished  Médical  Writings  ofC.  H.  Parrt,  M.  D.  ?ol.  I,  p   Zf^i 
London,  \H'l\i. 

(2)  Voyez  Rricdt's  Reports  of  Médical  Cases,  vol.  Il,  pp.  2^,  615,  620;  London,  1851  :  A%t%k.. 
Clinique  médicale,  t.  V,  pp.  ôô8,  485  ;  Paris,  1855. 

(3)  ZeitsehriftfûrPhysiolOKle,  vol.  I.  p.SiSj  ;  lleidelberg,  4824. 

(i)  RiDLs.  Mémuiresde  In  Suciélê  médieakMrémnlalion,  t.  VII,  p.  99;  Ptris,  1811. 

(5)  Macindie.  Journal  de  Physiologie,  1. 111,  p.  376;  Paris,  1823.  Serres,  Analoniic  eosparrr 
du  cerveau,  l.  I,  p.  331  ;  Paris,  1827. 

(6)  Macei^die.  Journal  de  Physiologie,  I.  IV,  pp.  186,  302;  Paris,  i82i  :  Deshocum.  .Inaloa.f 
dctf  »ysli^u)e$  nervcuK,  t.  Il,  p.  712;  Paris,  1823. 
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spécial,  o*est  pas  suffisamment  démonlrée.  Si  la  lumière  «igil  parfois  comme  un  agent 
susceptible  de  produire  d'autres  impressions  que  les  impressions  visuelles,  c'est  proba- 
blement au  moyen  de  la  cinquième  paire  que  ces  impressions  sont  transmises  (i). 

9.  Si,  sur  un  pigeon,  on  divise  à  l'intérieur  du  crâne  le  nerf  de  la  troisième  paire,  la 
pupille  se  dilate,  et  Ton  ne  peut  plus  la  Taire  se  contracter,  quelle  que  soit  l'intensité  de 
ta  lumière  à  laquelle  on  l'expose.  La  section  de  la  cinquième  paire  chez  le  même  animal 
ne  détermine  aucun  changement  dans  les  mouvements  de  l'iris.  Chez  les  oiseaux,  c'est  la 
troisième  paire  qui  fournit  tous  les  nerfs  de  l'iris.  Lorsqu'on  pince,  à  l'intérieur  du  crâne, 
les  nerfs  optiques  d'un  pigeon,  les  pupilles  se  contractent.  Le  même  résultat  succède  à 
une  semblable  irritation  de  la  troisième  paire,  mais  non  à  celle  de  la  cinquième.  Lorsqu'on 
a  pratiqué  la  division  des  nerfs  optiques  à  l'intérieur  du  crâne  chez  un  pigeon,  si  l'on 
pince  la  portion  du  nerf  qui  reste  attachée  aux  yeux,  il  ne  survient  aucune  contraction  de 
la  pupille;  mais  si  Ton  pince  la  portion  qui  est  resiée  adhérente  au  cerveau,  on  voit  les 
pupilles  se  coniracter  comme  si  les  nerfs  optiques  n'avaient  point  été  sectionnés.  Lorsque 
la  troisième  paire  a  été  divisée,  la  pupille  n'éprouve  aucun  changement  lorsqu'on  irrite 
les  nerfs  optiques,  que  ceux-ci  soient  entiers  ou  divisés.  De  ces  faits,  on  peut  justement 
conclure  que,  dans  les  variations  hahiluellcs  de  la  pupille,  une  impression  est  transmise 
au  cerveau  le  long  du  nerf  optique;  impn>ssion  qui  est  suivie  d'une  aiïeclion  du  nerf  de  la 
troisième  paire,  laquelle  détermine  la  contraction  ou  la  dilatation  de  la  pupille  Cî). 

iO.Pourfour  du  Petit  flt  observer,  le  premier,  que,  chez  les  animaux  où  le  grand  sympathi- 
que est  si  étroitement  uni  au  nerf  vague,  on  ne  peut  pas  diviser  ce  dernier  à  la  région  cer- 
vicale sans  diviser  aussi  le  premier.  Le  résultat  de  celte  expérience  est  que  la  conjonctive 
rougit  et  se  tuméfie,  que  la  troisième  paupière  se  projette  sur  la  cornée,  que  la  pupille  se 
contracte,  et  que  l'on  n'aperçoit  plus  qu'une  petite  portion  du  globe  oculaire  entre  les  pau- 
pières à  demi  fermées.  Il  attribue  avec  raison  tous  ces  effets  ù  la  section  du  tronc  du  grand 
sympathique  (3).  De  semblables  expériences,  entreprises  par  de  nombreux  observateurs 
qui  lui  ont  succédé,  et  surtout  Textirpalion  du  ganglion  cervical  supérieur  du  grand  sym- 
pathique, ont  conduit  à  cette  conclusion  que,  tandis  que  la  contraction  de  la  pupille  est 
due  au  stimulus  transmis  aux  flbres  du  sphincter  de  l'iris  par  le  nerf  de  la  troisième  paire, 
le  stimulus  par  suite  duquel  se  contractent  les  fibres  radiées  qui  produisent  la  dilatation 
de  la  pupille,  est  sous  la  dépendance  de  branches  des  nerfs  spinaux,  qui  traversent  le 
ganglion  cervical  supérieur  du  grand  sympathique.  Un  fait  remarquable  récemment  an- 
noncé par  M.  Bernard,  c'est  que,  si  Ton  galvanise  l'extrémité  centrale  du  nerf  divisé,  la 
pupille  se  contracte,  et  les  muscles  de  la  face  qui  étaient  contractés  se  relâchent  (4). 

Le  leclear  peut  aisément  conclure  de  ces  faits  analomiques  et  patho- 
logiques, <|u'une  stricte  reclicrche  des  symptômes  des  différentes  va- 
riétés d^amaurose  doit  nécessairement  embrasser  un  champ  d  une 
étendue  considérable,  et  il  ne  devra  pas  s  étonner  de  rencontrer,  dans 
le  cours  de  celte  recherche,  beaucoup  de  points  qui  pourront  lui  pa- 
raître inexplicables  ou  même  contradictoires. 

La  vision  s*accomplit  au  moyen  de  la  rétine,  du  nerf  optique,  et  des 
tubercules  quadrijumeaux;  or,  dans  toute  amaurose.  Tune  ou  Tautre 
de  ces  parties  doit  souffrir  plus  ou  moins.  Il  arrive  souvent,  toutefois, 
que  les  changements  organiquCvS  d'où  dépend  cette  maladie ,  ne 
siègent  point  primitivement  dans  ces  parties,  mais  dans  quelques-unes 
de  celles  qui  les  environnent,  ou  même  dans  des  parties  éloignées  de 
Torgane  de  la  vision.  Les  membranes  du  cerveau,  par  exemple,  peu- 

(1)  Alcoci.  Cyclopcdiaof  Anatomy  and  Physiology,  vol.  Il,  p.  508;  London,  1837. 
[i,  Mayo*s  Anutomical  ami  Physiolugical  Commpiilnries,  n"  %p.  i;  Lumlun,  I8i3. 

(3)  Mémoires  de  rAcadémle  royale  des  sciences,  pour  1727,  p.  i  ;  Amslerdam,  1733. 

(4)  Vallutiiv.  De  funclionibus  nervorum  cerebralium,  p.  t09  ;  Berne,  1839  :  Reid's  Physîo- 
loi;ical  Anatomical  and  Pathological  Kesearchcs,  p.  291  ;  Édinburgh,  1848  :  Gazette  médicale  de 
l'an»,  4  décembre  1832,  p.  773. 
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vent  donner  naissance  à  une  tumeur  qui,  par  rintermédiaire  da  cer- 
veau, comprime  Tappareil  optique.  L'utérus,  en  cessant  brusquement 
la  sécrétion  des  menstrues,  peut  déterminer  une  congestion  des  vais- 
seaux cérébraux,  d'où  résulte  une  amaurose.  De  là  la  division  en  amao- 
rose  idiopalhique,  symptomatique  et  sympathique. 

L'amaurose  peut  être  :  1 .  sensorielle,  ayant  son  siège  dans  la  rétine. 
le  nerf  optique,  ou  les  tubercules  quadrijumeaux;  2.  cérébrale,  commt 
lorsqu'elle  est  due  à  une  maladie  des  hémisphères  du  cerveau,  à  un 
épanchcment  dans  les  ventricules  ou  à  des  tumeurs  fixées  à  la  dare-mère: 
3.  spinale^  lorsqu'elle  provient  d'une  maladie  de  la  cinquième  paire, 
et  s'accompagne  d'anesthésie  oculaire  ;  4.  ganglionnaii^,  lorsque,  par 
exemple,  des  afTections  des  organes  de  la  digestion  ou  de  la  génération 
y  donnent  naissance. 

III.  Causes.  —  /.  Causes  efficientes,  —  L'amaurose  peut  dépendre 
d'une  simple  compression  exercée  sur  la  rétine,  le  nerf  optique  on  le 
cerveau,  ou  de  quelque  changement  organique  survenu  dans  Tune  ou 
l'autre  de  ces  parties.  C'est  d'après  ce  double  principe  que  je  classerai 
ci-après  les  causes  eflicientes  delà  maladie  : 

1.  Une  congestion  ou  une  inflammation,  aflectanl  primitivement 
quelque  portion  de  l'appareil  nerveux  de  la  vision,  ou  les  effet> 
secondaires  d'une  inflammation,  ou  ses  eflets  tertiaires  sur  le  cer- 
veau, ses  membranes,  le  nerf  optique,  ou  la  rétine,  peuvent  déter- 
miner l'amaurose.  11  est  possible  que  cette  maladie  soit  quelquefoi^ 
produite  par  des  désordres  qui  prennent  leur  origine  dans  le  système 
nerveux  de  l'appareil  optique  ;  mais  il  y  a  lieu  de  croire  qu  elle  est  due 
le  plus  souvent  i\  des  altérations  du  système  sanguin,  réagissant  sur  la 
substance  nerveuse.  Il  est  évident  qu  aucune  fonction  sensorielle  ne 
peut  s'exécuter  régulièrement  sans  la  coopération  normale  des  sys- 
tèmes nerveux  et  sanguin.  Nous  savons  très  peu  de  chose  sur  les  ma- 
ladies nerveuses  essentielles  ;  la  plus  grande  partie  des  aflections  ner- 
veuses que  nous  connaissons,  débutent  par  des  dérangements  du 
système  vasculaire. 

Les  changements  organiques  qui  produisent  directement  raniaaro>e 
sont,  en  général,  la  congestion  ou  l'inflammation  à  son  premier  degré, 
ou  quelqu'un  des  eflets  secondaires  ou  tertiaires  de  l'inflammation,  lel^ 
que  la  suppuration,  l'ulcération,  l'induration, le  ramollissement,  Th}- 
perlrophie,  etc.  Ces  altérations  peuvent  être  momentanées,  comme  la 
congestion  ou  l'inflammation  à  sa  première  période,  ou  permanentes. 
comme  le  ramollissement,  l'atrophie,  etc. 

2.  La  cause  qui  produit  l'amaurose  est  évidemment,  dans  beaucoup 
de  cas,  une  compression  qui  interrompt  les  communications  ner\'euH*s 
ou  l'arrivée  du  sang.  La  compression  peut  agir  immédiatement  ou  me- 
diatement.  La  glande  pituitaire  tuméfiée  comprime  directement  le> 
nerfs  optiques  ;  une  tumeur  fixée  sur  h  tente  du  cervelet  compri- 
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mera  indirectement  Tappareil  optique.  La  compression  exercée  par  une 
exostose  ou  toute  autre  tumeur  est  loin  d'être  rare.  Nous  considérons 
aussi  Tengorgement  des  vaisseaux  sanguins  comme  une  cause  dé  com- 
pi-ession  ;  et,  lors  même  que  Tamaurose  est  le  résultat  d  une  inflam- 
mation, il  est  vraisemblable  que  Tappareil  optique  est  le  siège  d'une 
compression  qui  le  rend  incapable  d'accomplir  ses  fondions.  Sir 
Charles  Bell  a  émis  sur  la  cause  prochaine  des  maladiesquel  on  attribue 
généralement  à  la  compression  du  cerveau,  des  vues  un  peu  différentes 
de  celles  communément  adoptées  ;  il  soutient  que  ce  que  Ton  appelle 
compression  dans  ce  cas,  n'agit  point  sur  la  substance  du  cerveau  elle- 
même,  mais  empêche  l'arrivée  de  la  quantité  de  sang  artériel  néces- 
saire pour  que  cet  organe  accomplisse  régulièrement  ses  fonctions  (1). 
Quoi  qu'il  eu  soit,  on  ne  peut  mettre  eu  doute  que,  partout  où  la  com- 
pression agit  au  point  de  diminuer  le  volume  d'une  portion  du  corps, 
elle  n'ait  pour  résultat  d'accroître  l'activité  des  absorbants,  aussi  bien 
que  de  diminuer  l'abord  du  sang;  de  sorte  que,  d'une  part  les  tissus 
s'épuisent,  et  que,  de  Taulre,  ils  ne  peuvent  réparer  leurs  perles. 

L'amaurose  dépend  toujours  d'une  cause  organique,  existant  dans 
l'appareil  optique,  ou  dans  les  parties  avoisinantes.  L'idée  qu'il  peut 
exister  une  amaurose  fonctionnelle  ou  dynamique  a  peut-être  pris  son 
origine  dans  cette  hypothèse,  qu'admettent  plusieurs  médecins,  que 
les  affections  mentales  sont  souvent  des  désordres  purement  fonction- 
nels, ne  dépendant  d'aucune  altération  de  la  structure  du  cerveau. 
Cette  hypothèse  qui,  même  pour  les  affections  mentales,  est  probable- 
ment mal  fondée,  a  été  étendue  avec  encore  moins  de  raison  aux  mala- 
dies des  organes  des  sens.  Bien  que  nous  admettions  que  l'amaurose 
est  quelquefois  sympathique,  due  par  conséquent  à  laltération  de  quel- 
que organe  éloigné,  et  que,  dans  certains  cas,  elle  puisse  survenir 
brusquement  et  disparaître  de  même,  il  n'y  a  cependant  pas  à  douter 
que,  dans  tous  les  cas,  même  dans  ceux  qui  sont  sympathiques,  la 
perte  de  la  vue  ne  soit  la  conséquence  de  quelque  dérangement  survenu 
dans  la  substance  de  l'appareil  optique,  et  qu'elle  ne  saurait  dépendre 
simplement  d'une  irrégularité  dans  la  distribution  de  la  force  nerveuse. 
Prenons  pour  exemple  l'amaurose  due  à  la  présence  des  vers  dans 
l'intestin.  Sur  mille  individus  affectés  de  vers,  il  n'en  existe  peut-être 
pas  un  chez  lequel  le  cerveau  soit  si  susceptible  de  devenir  malade, 
que  l'irritation  que  lui  communiquent  les  intestins  suffise  pour  pro- 
duire Tétat  morbide  qui  occasionne  la  dilatation  des  pupilles  et  la  perte 
de  la  vision  ;  mais  l'idée  qu'en  pareil  cas  Tamaurose  est  laconséquence 
d'autre  chose  que  d'une  certaine  altération  de  structure  de  l'appareil 
optique,  mérite  à  peine  d'être  réfutée.  On  ne  saurait  admettre  non  plus, 
lorsque  l'amaurose  se  déclare  brusquement,  et  (|u'elle  est  liée  à  une 

(1)  instItatesorSurgery,  vol.  I,p,  176;  Ediiiburgh,  1838. 
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autre  aiïection,  qu'elle  est  indépendante  de  tout  dérangement  orfa- 
nique,  bien  que  Tonne  puisse  révoquer  en  doute  que  le  premier  anneaa 
de  la  chaîne  des  causes  existe  dans  quelque  partie  du  corps  éloignée  de 
Torgane  de  la  vision. 

Le  changement  que  la  maladie  faitsubir  à  un  organe,  etpar  suite  duquel 
SCS  fonctions  se  trouvent  dérangées,  peutétre  temporaire  et  curable,  oa 
permanent  et  incurable  ;  mais  il  n  y  a  pas  d'autre  raison  dappeler  la 
première  de  ces  maladies  fonctionnelle  et  de  réserver  le  nom  d'orga- 
nique à  la  dernière,  que  le  désir  de  maintenir  lopinion  absurde, 
qu'une  fonction  peut  être  dérangée,  quoique lorgane  chargé  de  Tac- 
complir  soit  sain.  On  donne  le  nom  d'amaurose  fonctionnelle  à  celle 
((ui  est  la  conséquence  d'un  désordre  de  la  circulation  ;  tandis  qu  on 
appelle  organique  celle  qui  est  la  conséquence  dune  tumeur  du  cer- 
veau ;  néanmoins  Tune  est  aussi  véritablement  organique  que  1  autre. 
Dans  la  congestion  et  l'inflammation,  non-seulement  le  diamètre  des 
vaisseaux  est  changé,  mais  de  plus,  l'organe  si  important  qu'ils  con- 
tiennent, c'est-à-dire  le  sang,  est  altéré,  et  il  existe  souvent,  sinon  tou- 
jours, dans  les  parties  environnantes,  des  changements  moléculaires  de 
la  plus  grande  importance  (1). 

//.  Causes  prédisposantes  ou  éloignés, — L'amaurose  peut  être  pro- 
duite par  un  grand  nombre  de  causes  prédisposantes  et  excitantes. 

Lorsqu'il  existe  une  forte  prédisposition  à  cette  affection,  il  suffit 
d'une  cause  excitante  légère  pour  l'amener.  Beaucoup  dlndividus  fati- 
guent leurs  yeux  à  considérer  de  petits  objets;  mais  sur  cinq  cents  qui 
se  trouvent  danscecas,  un  seul  peut-être  deviendra  amaurotique,  parce 
qu'il  existait  chez  lui  une  forte  prédisposition  à  cette  maladie.  Lorv 
que  cette  prédisposition  n'existe  pas,  des  causes  excitantes,  qui  dans  le 
cas  contraire  produisent  l'amaurose,  peuvent  rester  sans  effet.  Chez 
quelques-uns,  la  maladie  est  déterminée  par  la  force  des  causes  pré- 
disposantes,  et  non  parcelles  des  causes  excitantes;  d'autres  fois,  cWt 
le  contraire.  Ces  deux  genres  de  causes  peuvent  être  si  obscurs  qu  on 
ne  les  découvre  point;  les  unes  et  les  autres  peuvent  être  de  nature  à 
ne  pouvoir  être  découvertes. 

1.  La  prédisposition  à  cette  affection  peut  être  héréditaire,  de  sorte 
que  plusieurs  membres  de  la  même  famille,  ou  de  familles  successives, 
perdent  la  vue  vers  la  même  époque  de  leur  existence.  Béer  connaissait 
plusieurs  familles  qui  présentaient  cette  tendance  héréditaire  à  1  aman- 
rose.  Dans  l'une  d'elles,  pendant  trois  générations  successives,  tontes 
les  femmes  qui  n'avaient  point  eu  d'enfants  devenaient  aveugles  à 
l'époque  de  la  disparition  des  règles.  Les  hommes  de  cette  famille,  qui 
avaient  ainsi  que  les  femmes  des  yeux  d'un  brun  foncé,  montraient 
aussi  une  tendance  marquée  à  cette  maladie,  quoique  aucun  d\MU 

(1)  Sur  In  prétendue  distinclion  deTamaurosc  en  foiictioanelle  el  organique,  Toycs  Ediabwf;!! 
Médical  ondSurgical  Journal,  October  4851,  p.  318. 
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n*eùt  perdu  la  vue  (1).  Les  causes  prédisposantes  innées  ou  hérédi- 
taires se  rencontrent  plus  souvent  chez  les  individus  mélancoliques, 
que  chez  ceux  qui  sont  doués  d*un  tempérament  sanguin.  Les  per- 
sonnes scrofuleuses,  ayant  des  yeux  et  des  cheveux  noirs,  sont  souvent 
prédisposées  à  Tamaurose. 

2.  L'abus  de  la  vue,  1  exposition  à  une  lumière  brillante  ou  à  une 
grande  chaleur  accompagnée  de  lumière,  soit  naturelle,  soit  artificielle, 
le  travail  sur  de  petits  objets,  Femploi  des  yeux  pendant  les  heures 
qui  devraient  être  consacrées  au  sommeil,  constituent  une  série  de 
causes  qui  prédisposent  grandement  à  lamaurose.  Dans  quelques  cas, 
une  exposition  imprudente  des  yeux  à  quelqu'une  des  causes  que  nous 
venons  de  mentionner,  a  suffi  pour  détruire  la  sensibilité  de  la  rétine; 
mais,  ordinairement,  ce  n'est  qu'après  une  surexcitation  qui  s'est  long- 
temps continuée,  que  les  organes  de  la  vision  commencent  à  s'afl'aiblir 
et  finissent  par  devenir  complètement  incapables  de  remplir  leur 
office. 

3.  Dans  une  troisième  série  de  causes  prédisposantes  ou  excitantes 
figurent  celles  qui,  directement  ou  indirectement,  provoquent  l'afilux 
du  sang  vers  les  yeux  ou  une  congestion  sanguine,  une  inflammation, 
un  épanchement  séreux  dans  la  tète;  telles  sont  :  l'insolation,  la  rage, 
des  exercices  forcés  du  corps,  des  occupations  qui  exigent  que  la  tète 
soit  penchée  en  avant,  des  écarts  de  régime,  et  tout  spécialement  l'abus 
du  vin  et  des  liqueurs  spiritueuses,  la  rétrocession  d'éruptions  cuta- 
nées, la  suppression  d'écoulements  sanguins,  de  la  transpiration,  du 
pus,  etc.,  l'interruption  ou  la  cessation  complète  de  la  menstruation 
et  la  paresse  du  ventre.  Le  typhus  fever,  par  suite  de  la  congestion  qu'il 
détermine  au  cerveau,  amène  souvent  l'amaurose. 

4.  L'action  de  certaines  substances  toxiques  détermine  quelquefois 
une  attaque  soudaine  d'amaurose.  La  belladone,  le  stramonium  et  quel- 
ques autres  narcotiques,  pris  à  hautes  doses,  sont  presque  immédia- 
tement suivis  de  cet  effet.  Quelques  autres  poisons,  appliqués  à  la  sur- 
face du  corps,  en  petite  quantité  chaque  jour,  ou  plusieurs  fois  par 
jour,  produisent  parfois  un  effet  semblable,  si  ce  n'est  qu'ils  opèrent 
plus  lentement.  On  peut  signaler  à  juste  titre  le  tabac  comme  un  poison 
de  cette  espèce;  mais  plusieurs  autres,  et,  en  particulier,  le  mercure 
et  le  plomb,  ont  été  accusés  d'exercer  sur  le  système  nerveux  une  action 
insidieuse  qui  se  termine  par  la  cécité. 

5.  L'irritation  gastrique  et  intestinale,  aiguë  ou  chronique,  est, 
dans  beaucoup  de  cas,  l'avant-coureur  de  l'amaurose,  et  agit  évidem- 
ment comme  cause  excitante,  soit  en  empêchant,  soit  en  dérangeant 
Tassimilation,  ou  en  agissant  par  l'intermédiaire  dugrand  sympathique. 

6.  L'épuisement  du  corps,  tel  que  celui  qui  est  la  conséquence  d'une 

fi)  Lehre  tod  dcn  Augenkrankheitrn,  yo).  II.  p.  ii5;  Wien,  1817. 
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alimentation  peu  nourrissante  et  malsaine,  d'une  diarrhée  chronique, 
d'une  leucorrhée  négligée,  de  rallailemenl  trop  longtemps  continué,  de 
la  masturbation,  des  excès  vénériens,  est  une  cause  fréquente  d  amau> 
rose.  Il  y  a  lieu  de  croire  que  des  congestions  et  des  inflammalioos 
locales  peuvent  accompagner  la  faiblesse  générale  occasionnée  par  1<^ 
influences  que  nous  venons  denumérer;  et  ce  sont  probablement  ce> 
afleclions  locales,  se  terminant  parlalrophie  de  lappareil  optique,  qui 
déterminent  Tamaurose  qui  survient  en  pareil  cas.  Les  aflections  meo- 
tales  dépressives,  le  chagrin,  les  soucis,  la  mélancolie,  agissent  de  b 
même  façon  dans  la  production  de  cette  maladie. 

7.  Les  coups  sur  la  tête,  les  lésions  traumatiques  des  branches  de 
la  cinquième  paire,  ou  même  la  simple  irritation  de  ce  nerf,  ont  quel- 
quefois agi  comme  causes  prédisposantes  de  lamaurose. 

8.  Les  sujets  qui  ont  été  atteints  dans  leur  enfance  d  ophthalroie> 
scrofuleuses  ou  d  autres  ophthalmies  à  Tétat  chronique;  et  ceux  qui 
ont  souflert  d'autres  maladies  scrofuleuses,  sont  très  disposés  à  devenir 
amaurotiques,  lorsqu'ils  commencent  trop  tôt  à  se  servir  de  leurs  yeux, 
ou  à  une  époque  plus  avancée  de  leur  vie,  surtout  s'ils  sont  exposé>  a 
une  ou  plusieurs  des  influences  défavorables  que  nous  avons  énumérée> 
ci-dessus. 

///.  Causes  complexes. — L  amaurose  est,  en  général,  une  affectioo 
complexe,  et  dont  il  est  souvent  difllcile  d'expliquer  les  causes  d*DDe 
manière  satisfaisante.  En  étudiant  avec  soin  les  cas  d  amaurose  qui  m* 
présentent  à  notre  observation,  il  nous  arrivera  rarement  de  trouver  que 
la  maladie  puisse  se  rapporter  exclusivement  à  l'influence  d'une  seule 
cause  prédisposante  ;  le  plus  souvent  un  grand  nombre  de  circonslauct^ 
propres  à  faire  naître  et  à  favoriser  la  marche  d'une  aff^ection  amau- 
rotique,  ont  pendant  un  certain  temps  agi  sur  le  malade,  soit  succes- 
sivement, soit  en  même  temps.  C'est  principalement  cette  combinaistai 
de  causes  multiples  ou  complexes ,  qui  rend  si  diflicile  la  distinction 
exacte  des  différentes  espèces  d  amaurose,  leur  classification,  el  entiu 
le  choix  d'un  traitement  convenable,  traitement  qui  n'amène  que  bien 
rarement  la  guérison,  lors  même  qu'il  a  été  judicieusement  choisi  H 
soigneusement  conduit. 

IV.  Symptômes.  —  Les  symptômes  de  l'amaurose  sont  essentiel* 
ou  accidentels.  Les  névralgies,  l'hystérie,  l'épilepsie,  etc.,  constitueni 
des  symptômes  accidentels  dans  beaucoup  de  cas  d'amaurose  ;  et,  de 
son  côté,  l'amaurose  est  souvent  un  symptôme  accidentel  de  ces  ma 
ladies.  C'est  une  distinction  qu'il  importe  de  faire  soigneusement  dan^ 
la  pratique.  L'existence  des  symptômes  accidentels  peut  jeter  le  pnili- 
<*ien  dans  une  grande  perplexité,  quand  ils  ne  sont  point  dislinct>  de 
ceux  qui  sont  essentiels. 

Les  symptômes  essentiels  de  l'amaurose  se  divisent  en  deux  ctas>e<: 
les  symptômes  objectifs  ou  anatoîniques,  et  les  symptômes  subjevfîfi 
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on  physiologiques.  La  première  classe  renferme  les  changements  que 
Yobservateur  découvre  dans  la  forme,  la  couleur,  la  texture,  la  con- 
sistance, la  vascularité  et  ^a  mobilité  des  différentes  parties  de  Forgane 
de  la  vision,  ou  dans  la  santé  générale  du  malade;  la  seconde,  les  phé- 
nomènes que  le  malade  éprouve,  et  qu*on  est  le  plus  souvent  réduit  à 
admettre  sur  son  témoignage  :  ce  sont  Taffaiblissement  et  Tallératlon  de 
la  vision,  la  céphalalgie,  les  vertiges,  etc.  En  général,  lorsqu^on  examine 
un  cas  d  amaurose,  il  est  préférable  de  s'altacher  aux  symptômes  ob- 
jectifs avant  de  s  occuper  des  subjectifs.  On  doit  aussi  examiner  chaque 
œil  séparément  en  empêchant  la  lumière  d'arriver  jusqua  Tautre. 
Lors  même  que  le  malade  donne  des  renseignements  sur  la  perte  de  sa 
vue,  il  est  bon  de  le  faire  s  expliquer  sur  un  seul  œil  à  la  fois,  à  moins 
qu  il  ne  ressorte  que  les  deux  yeux  ont  été  affectés  à  la  même  époque 
et  par  suite  de  la  même  cause. 

/.  Symptômes  objectifs.  —  1 .  Le  premier  symptôme  qui  d'ordinaire 
attire  l'attention  d'un  observateur  expérimenté,  c'est  la  démarche  du 
malade  et  l'aspect  du  mouvement  de  ses  yeux.  Il  s'avance  avec  un  air 
d'hésitation  dans  les  mouvements,  dont  le  malade  atteint  de  cataracte 
est  généralement  exempt,  et,  au  lieu  de  faire  converger  ses  yeux  comme 
dordinaire  vers  les  objets,  on  s'aperçoit  qu'il  y  a  dans  son  regard 
quelque  chose  de  vague  et  d'insigniliant  ;  ce  qui  dépend  de  ce  que  ses 
yeux  sont  dirigés  parallèlement,  comme  vers  un  objet  extrêmement 
éloigné.  Si  un  seul  œil.  est  affecté,  on  le  voit  diverger  d'avec  son  con- 
génère. Cette  disposition  des  yeux,  que  Richter  (1)  parait  avoir  con- 
fondue avec  le  strabisme,  peut  n'exister  qu'à  un  degré  très  léger. 
Toutefois,  ainsi  que  le  fait  remarquer  cet  auteur,  c'est  le  seul  signe 
objectif  de  l'amaurose  qui  ne  manque  jamais;  particularité  très  impor- 
tante dans  les  cas  où  l'on  peut  croire  que  la  maladie  est  simulée.  Dans 
certains  cas  d'amaurose,  on  observe  non-seulement  cette  absence  de 
direction  des  yeux  dont  le  malade  ne  sait  plus  contrôler  les  mouve- 
ments, et  qui  est  la  conséquence  de  l'absence  de  sensation,  mais  il  y  a 
de  plus  un  strabisme  réel;  symptôme  qui,  survenant  après  une  dimi- 
nution considérable  de  la  vision,  en  même  temps  qu'une  douleur  se 
déclare  à  la  partie  supérieure  du  front,  indique  une  affection  organi- 
que siégeant  à  lintérieur  du  crâne.  Dans  beaucoup  de  cas,  il  y  a 
oscillation,  et  dans  quelques-uns  les  yeux  restent  complètement  fixes. 

Assez  souvent  les  mouvements  des  paupières  sont  gênés  comme 
ceux  des  yeux  ;  Télévateur  de  la  supérieure  chez  les  uns,  Torbiculaire 
chez  d'autres,  sont  parliellement  ou  complètement  paralysés,  suivant 
que  c'est  le  moteur  oculaire  commun  ou  le  nerf  facial  dont  l'action  se 
trouve  interrompue. 

2.  En  outre  des  mouvements  des  yeux,  il  faut  encore  faire  atten- 

(I)  AnftngsgrAnde  der  Wundarzneykanst,  vol.  III,  p.  kSZi  Gôtlingen,  ISOi. 
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liou  à  leur  proéminence,  à  Ieurdiinension,à  leur  couleur,  à  leur  forme, 
à  leur  consis(anc.e.  On  remarque  souvent  que  leur  proéminence  est 
anormale,  ou  que  Tun  est  plus  saillant  queFautre;  ils  sont  assez  sou- 
vent petits,  résultat  d'ophlhalmies  scrofuleuses  pendant  lenfance; 
leur  coloration  est  rarement  celle  d'un  œil  sain,  la  sclérotique  étant 
fréquemment  d^une  teinte  jaunâtre,  quelquefois  bleuâtre  ou  cendrée; 
souvent  elle  est  recouverte  de  vaisseaux  variqueux  qui  se  portent  en 
droite  ligne  ou  en  décrivant  des  flexuosités  vers  la  cornée.  11  n  y  a 
guère  de  symptôme  d'amaurose  plus  certain  que  le  changement  de 
consistance  du  globe  de  Toeil  :  tantôt  il  est  beaucoup  plus  dur  au  tou- 
cher, et  tantôt  beaucoup  plus  mou  qu'à  Tétat  normal.  Dans  quelque!^ 
cas,  on  trouve  Tœil  aplati  d'un  ou  de  plusieurs  côtés. 

Quelques-uns  de  ces  changements  peuvent  être  considérés  comme 
des  causes  et  d'autres  comme  des  effets  de  l'amaurose.  La  perle  de  >a 
fonction  spéciale  pour  un  organe  des  sens  entraine  fréquemment  I  af- 
faiblissement de  ses  fonctions  organiques.  Il  en  résulte  une  série  de 
changements  secondaires  qui  ne  doivent  pas  être  confondus  avec  ceux 
qui,  ayant  occasionné  la  perte  de  la  sensibilité,  peuvent  être  appelée 
primitifs. 

3.  La  lenteur  et  le  peu  d'étendue  des  mouvements  de  la  pupille,  ou 
son  immobilité  complète,  s'accompagnant  le  plus  souvent  de  dilatation, 
constituent  un  des  symptômes  les  plus  importants  de  ramauro>e. 
Dans  les  premiers  degrés  de  celle  affection  et  lorsqu  elle  est  encore 
incomplète,  les  pupilles  sont  rarement  largement  dilatées,  elles  suni 
seulement  paresseuses  et  limitées  dans  leurs  mouvements.  Lorsque  U 
perception  de  la  lumière  est  complètement  abolie,  on  trouve  d'ordi- 
naire l'ouverture  pupillaire  largement  dilatée  et  complètement  immo- 
bile. Si  les  pupilles  sont  très  dilatées  et  fixes,  tandis  que  les  yeux 
sont  de  consislance  normale  et  que  leurs   humeurs  sont  transiiih 
rentes,  il  existe  probablement  une  hydrocéphale,  ou  une  compression 
exercée  sur  le  cerveau  par  quelque  accroissement  de  volume  de  la 
glande  pituitairc,  ou  par  quelque  tumeur  située  fort  en  avant  à  la  ba;^ 
du  cerveau.  Si  les  pupilles  sont  dans  un  état  de  dilatation  moyenne. 
mais  irrégulières  et  lentes  dans  leurs  mouvements  qui  sont  en  mémr 
temps  très  limités,  si  surtout  il  existe  en  même  temps  un  état  glauco- 
mateux  avec  changement  de  coloration  de  l'iris,  il  est  probable  qu'il 
y  a  une   congestion  ou  inflammation  de  la  rétine  ou  des  nerfs  opti- 
ques, ou  que  ces  nerfs  sont  le  siège  d'une  atrophie  qui  s'étend  à  Tinte- 
rieur  du  crâne.  La  belladone  en  pareil  cas  ne  produit  presque  aucuof 
dilatation  des  pupilles.  Si  l'une  des  pupilles  est  largement  dilatée  et 
ne  se  meut  pas  conjointement  avec  l'autre,  il  existe  dans  Torbite  ou 
derrière  celle  cavité  une  compression  qui  porte  sur  le  nerf  optiqur 
aussi  bien  que  sur  celui  de  la  troisième  paire  du  côté  correspondant. 
Un  fait  qui  démontre  que  la  dilatation  d'une  seule  pupille  n  est  pa> 
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toujours  due  à  une  compression  du  cerveau,  ni  même  à  une  affection 
cérébrale,  c  est  que  cel  étal  est  quelquefois  déterminé  par  un  coup 
sur  l'œil. 

Deux  autres  particularités  relatives  aux  mouvements  de  la  pupille 
dans  certains  cas  d'amaurose  ont  beaucoup  attiré  Tattenlion.  La  pre- 
mièi*e,  c  est  que  la  pupille  d  un  œil  complètement  amaurotique  se  meut 
parfois  très  vivement,  suivant  le  degré  de  lumière  qu'on  laisse  arriver 
sur  l'autre  œil  resté  sain,  tandis  que,  si  c'est  Tœil  amaurotique  lui- 
même  qui  est  soumis  à  Faction  de  la  lumière,  sa  pupille  reste  complè- 
tement immobile  et  fortement  dilatée.  La  seconde,  qui  est  plus  extraor- 
dinaire encore,  c'est  que,  dans  certains  cas  de  cécité  complète,  les 
diamètres  des  deux  pupilles  varient  suivant  l'intensité  de  la  lumière  à 
laquelle  les  yeux  sont  exposés,  exactement  comme  si  ces  organes 
étaient  sains  (1). 

Le  dernier  de  ces  deux  faits  n'a  encore  reçu  aucune  explication  plau- 
sible ;  car,  bien  que  l'influence  directe  de  la  lumière  (2)  puisse  exercer 
quelque  action  sur  les  mouvements  de  l'iris,  celte  action  est  trop  peu 
de  chose  pour  expliquer  les  mouvements  étendus  qui  s'opèrent  en 
pareil  cas.  D'un  autre  côté,  l'idée  (3)  que  l'iris  puisse  être  influencée 
sympathiquement  par  la  rétine  sans  l'intermédiaire  du  cerveau,  est 
de  tout  point  en  contradiction  avec  la  physiologie  de  l'iris,  telle  que 
la  révélée  Texpérimentation.  Il  est  absolument  nécessaire,  pour  que 
cette  membrane  jouisse  de  ses  mouvements  ordinaires,  non-seulement 
que  les  nerfs  iriens  ou  ciliaires  soient  sains,  ainsi  que  l'une  ou  l'autre 
des  deux  rétines,  mais ,  de  plus ,  qu'une  communication  plus  ou 
moins  étroite  soit  maintenue,  d'une  part,  entre  le  cerveau  et  l'une 
ou  l'autre  des  rétines  ou  toutes  deux,  et,  d'autre  part,  entre  le 
cerveau  et  les  nerfs  iriens.  11  reste  à  savoir  si  une  maladie  ne 
peut  point  affecter  le  cerveau  de  telle  façon  qu'il  soit  incapable 
d'agir  comme  organe  de  perception  visuelle,  tout  en  conservant  le 
pouvoir  de  communiquer  au  nerf  de  la  troisième  paire  l'impulsion 
nécessaire  pour  les  mouvements  ordinaires  de  la  pupille.  En  suppo- 
sant que  la  fonction  visuelle  ne  s'accomplisse  qu'après  que  les  nerfs 
optiques  ont  atteint  les  nerfs  quadrijumeaux,  et  sont  ainsi  mis  en 
communication  avec  la  partie  postérieure  de  la  moelle  allongée,  tandis 
que  l'association  qui  existe  indubitablement  entre  les  nerfs  optiques  et 
la  troisième  paire  s'effectue  beaucoup  plus  en  avant  sur  la  base  du 
cerveau,  il  nous  sera  possible  de  fournir  une  explication  plausible  du 
fait  de  la  vivacité  des  mouvements  des  pupilles  dans  certains  cas 
d'amanrose  complète.  La  troisième  paire  fait  son  apparition  immé- 

(1)  De  Haer.  Ratio  mcdendi,  Pars  6,  p.  2^5  ;  Viennœ,  1763  :  Jan ift.  Mémoires  et  observations 
sur  rœil,  p  426  ;  Lyon,  1772  :  DEnov.  On  Ibc  ccrebral  Diseases  of  Children,  p.  30  ;  London,  ItiiS. 

(2)  JAjiiii.Op.cii.,  p.  428. 

(3j  TRAVERs'Synopsisof  IheDiseases  of  Ihe  Eyc,  p.  188  i  London,  4820. 
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diatement  derrière  le  tuber  cinereumj  portion  du  cerveau  avec  laquelle 
les  nerfs  optiques  sont  en  connexion  évidente.  La  troisième  paire,  à 
la  vérité,  ne  naît  point  du  tuber  cinereumy  mais  de  la  substance  exis- 
cendré  du  centre  du  pédoncule  cérébral,  manifestant  son  analogie  a\ec 
les  racines  antérieures  des  nerfs  spinaux,  ainsi  que  la  sixième  el  b 
neuvième  paire,  la  portion  dure  de  la  septième,  et  la  portion  de  b 
cinquième  qui  ne  se  rend  point  au  ganglion  de  Gasser.  Ce  n  est  cer- 
tainement point  une  supposition  improbable  que  les  nerfs  optique^, 
soit  au  moment  où  ils  croisent  les  pédoncules  cérébraux,  soit  dans  le 
point  où  ils  communiquent  avec  le  tuber  cinereum.  forment  Tanneau 
d'union  avec  la  troisième  paire,  que  Ton  admet  généralement  exister 
dans  un  point  quelconque  de  leur  trajet.  Ainsi  donc,  une  maladie 
affectant  les  corps  quadrijumeaux  ou,  en  d'autres  termes,  lorigine  de> 
nerfs  optiques,  ou  affectant  une  partie  quelconque  du  tractus  opticus, 
entre  les  corps  quadrijumeaux  et  la  communication  qui  s'établit  entre 
les  nerfs  optiques  et  ceux  de  la  troisième  paire,  dans  quelque  point 
que  cette  communication  s'effectue,  produira,  suivant  Tidée  que  nou> 
proposons  à  ce  sujet,  la  cécité,  mais  pourra  laisser  intacte  Tinfluenre 
des  nerfs  optiques  sur  la  troisième  paire;  tandis  que  les  cas  damaaro^^ 
dans  lesquels  les  pupilles  sont  fixes  et  dilatées,  sont  probablement  dus 
soit  à  une  maladie  plus  étendue,  soit  à  une  affection  située  de  manière  à 
intéresser  la  partie  du  cerveau  où  les  nerfs  optiques  communiquent 
leur  influence  aux  nerfs  de  la  troisième  paire.  L'amaurose  avec  cod- 
servalion  des  mouvements  des  pupilles  est  assez  souvent  due  à  une 
maladie  du  cervelet  (1). 

Si  cette  explication  de  la  conservation  des  mouvements  des  pupille^, 
qu'on  observe  dans  certains  cas  de  cécité  complète,  est  la  vraie,  elle 
peut  aussi  servir  à  expliquer  la  conservation  des  mouvements  d'un 
œil  amaurotique  quand  l'œil  sain  est  resté  exposé  à  l'action  de  b 
lumière  graduée.  L'œil  droit,  par  exemple,  est  sain;  mais  le  gauche, 
par  suite  de  quelque  altération  de  la  rétine  ou  de  la  portion  du  nert 
optique  qui  s'étend  de  la  rétine  au  chiasma,  est  atteint  de  cécité.  Le 
nerf  optique  droit,  néanmoins,  qui  se  divise  en  deux  portions  dans  If 
chiasma ,  dont  l'une  se  rend  au  côté  droit  et  l'autre  au  côté  gauche  du 
cerveau,  est  en  communication  avec  les  deux  nerfs  de  la  troisième 
paire  ;  de  sorte  que,  bien  que  la  pupille  de  l'œil  malade  se  dilate  et 
soit  immobile  lorsque  l'œil  sain  reste  fermé,  elle  se  contracte  instant:»' 
nément  lorsque  cet  œil  est  exposé  à  l'action  de  la  lumière  et,  tant  qu'il 
en  est  ainsi,  exécute  parfaitement  ses  mouvements.  Cette  manière 
d'interpréter  les  choses  parait  confirmée  par  le  cas  d'un  malade  du 
Glasgow  Eye  Infirmarf/j  chez  lequel  la  rétine,  par  suite  d'une  bles- 
sure reçue  sur  l'œil  quelques  années  auparavant,  était  épaissie,  opaque 

(I)  Andral.  Clinique  médicnle,  t.  V,  pp  68i,  693,  710;  Paris,  1837. 
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el  séparée  de  la  choroïde.  Le  cristallin  était  situé  dans  la  chambre 
antérieure,  d'où  on  leloigna  par  extraction  ;  mais  Tœil  resta  complète- 
ment insensible  à  la  lumière.  Lorsqu'on  exposait  isolément  à  la  lumière 
Tœil  malade,  la  pupille  restait  immobile  et  dilatée;  mais  lorsqu'on  y 
exposait  les  deux  yeux,  la  pupille  de  Tœil  amaurotique  se  mouvait 
rapidement.  Nous  n'avions  aucune  raison  de  croire  que  dans  ce  cas 
il  y  eût  quelque  autre  partie  malade  que  la  rétine. 

Outre  les  mouvements  de  l'iris ,  qui  doivent  être  naturellement 
examinés,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,  sur  chaque  œil  en  particu- 
lier, et  en  ayant  soin  d'empêcher  l'arrivée  de  la  lumière  sur  celui  que 
Ton  n'examine  pas,  cette  membrane  offre  encore  diverses  autres  parti- 
cularités qui  méritent  de  fixer  l'attention  :  ce  sont  la  forme  et  la  situa- 
tion de  la  pupille,  et  l'inclinaison  de  l'iris.  Parfois,  en  effet,  la  pupille 
est  irrégulièrement  dilatée  ;  d'autres  fois  elle  a  évidemment  quitté  sa 
place  ordinaire  pour  se  porter  vers  quel(|ue  autre  point  de  la  circonfé- 
rence de  l'iris.  Cette  membrane  elle-même  fait  quelquefois  saillie  vers 
la  cornée;  d'autres  fois  elle  est  enfoncée  en  arrière,  de  manière  à 
présenter  en  avant  une  surface  concave  ou  infundibuliforme. 

4.  Un  point  très  important  dans  tout  cas  d'amaurose,  c'est  l'aspect 
et  la  consistance  des  humeurs  de  l'œil.  Dans  quelques  cas,  quand, 
par  exemple,  il  s'agit  d  une  hydrocéphale  survenue  chez  un  jeune  sujet, 
la  pupille  offre  sa  teinte  noire  naturelle;  mais  chez  les  sujets  plus 
âgés,  il  est  rare  qu'un  certain  degré  de  glaucome  n'accompagne  pas 
l'amaarose.  Une  pareille  complication  rend  le  pronostic  beaucoup 
plus  défavorable,  quoiqu'il  faille  bien  reconnaître  aussi  que  quelques- 
uns  des  cas  les  plus  défavorables  d'amaurose  s'accompagnent  d'un  état 
d'intégrité  parfaite  des  humeurs,  la  cause  du  mal  résidant  non  dans 
l'œil,  mais  dans  la  cavité  de  l'orbite  ou  l'intérieur  du  crâne. 

5.  Lorsque  la  pupille  est  morbidement  agrandie,  ou  lorsqu'on  l'a 
dilatée  au  moyen  d'une  goutte  de  solution  d'atropine,  il  est  quelquefois 
possible,  en  concentrant,  à  l'aide  d'une  lentille  bi-convexe,  les  rayons 
solrircs  ou  ceux  qui  proviennent  d'une  lampe  ou  d'un  bec  de  gaz,  et 
en  en  faisant  tomber  le  fover  à  l'intérieur  de  l'œil,  de  découvrir  des 
dépôts  de  pigment  dans  l'humeur  vitrée,  des  épanchements  de  sang 
ou  de  lymphe  plastique  sur  la  surface  ou  dans  l'épaisseur  de  la  rétine, 
ou  entre  celle-ci  et  la  choroïde,  la  dilatation  variqueuse  des  vaisseaux 
de  la  rétine,  la  disparition  partielle  du  pigment  par  places,  la  sépara- 
tion de  la  rétine  d'avec  la  choroïde,  par  suite  d'hydropisie  sous-cho- 
roïdienne,  etc.  On  peut  arriver  aux  mêmes  résultats  au  moyen  d'un 
fort  faisceau  lumineux,  réfléchi  par  un  miroir,  comme  dans  les 
ophthalmoscopes  de  Ilelmholtz,  Coccius,  etc.  Un  pareil  examen  peut 
servir  à  confirmer  un  pronostic  défavorable,  déjà  prononcé  d'après 
d'autres  symptômes  ;  mais  il  ne  parait  pas  de  nature  à  fournir  des  ré- 
sultats bien  satisfaisants  dans  la  période  primitive  et  curable  de  la 
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maladie ,  outre  que  son  emploi  peut  ne  pas  être  exempt  d1ncoD>é- 
nienls  (1). 

6.  Il  convient  de  rechercher  s*il  n'existe  point  sur  la  face  ou  la 
tête  des  amaurotiques,  des  cicatrices  indiquant  rexislence  de  bles>ur^ 
antérieures  qui,  en  intéressant  les  branches  de  la  cinquième  paire  qui 
se  distribuent  à  rexlérieur,  peuvent  avoir  eu  pour  conséquence  de 
déterminer  une  maladie  réflexe  de  Tappareil  optique,  ou  d  occasionner 
plus  directement  la  compression  du  cerveau,  rinflammation  de  se» 
membranes,  des épanchements  cérébraux,  ou  la  formation  daltératinoi 
morbides  à  Tinlérieur  de  la  télé.  (K.  page  160.) 

7.  On  doit  examiner  avec  attention  lage,  l'aspect  général  et  la 
constitution  physique  et  morale  du  malade.  On  rencontre  parmi  It^ 
amauroliqucs  toute  espèce  de  sujets,  depuis  celui  dont  les  vaisseaux 
semblent  sur  le  point  de  se  rompre  par  pléthore,  et  qui  s  est  longtein|»> 
livré  aux  délices  d'une  table  abondante,  jusqu'à  la  victime  émaciiM^  |iar 
la  faim  et  l'absence  de  toute  boisson  fortifiante;  des  sujets  de  tout 
âge ,  de  tout  rang  et  de  toute  profession  ;  et  il  arrive  assez  souveui 
qu'eu  dirigeant  son  attention  sur  l'histoire  du  genre  de  vie  du  malade, 
sur  ses  occupations,  ses  habitudes,  et  les  maladies  dont  il  a  été  anie- 
rieurement  atteint,  on  découvre  les  circonstances  qui  ont  été  le^ 
causes  prédisposantes  de  sa  maladie  actuelle,  et  celles,  par  conséquent 
qu'il  importe  pour  lui  d'éviter  à  l'avenir  pour  arriver  à  la  guérÎMm. 
Dans  beaucoup  de  cas,  dans  le  plus  grand  nombre  peut-être,  i'amau- 
rose  est  une  conséquence  d'un  dérangement  de  tout  le  système  ner- 
veux, ou  de  la  santé  générale.  L'état  du  pouls  jette  beaucoup  do 
lumière  sur  ces  sortes  de  cas.  Ln  pouls  très  lent,  par  exemple,  conduit 
naturellement  à  soupçonner  quelque  aflfection  chronique  du  cer%r;iQ 
ou  du  cœur.  Comme  l'amaurose  ne  s'accompagne  que  rarement  de 
fièvre,  la  fréquence  du  pouls  appellera  naturellement  l'attentioD  >ur 
l'état  de  la  santé  générale. 

//.  Symptômes  subjectifs,  —  1.  Le  plus  important  de  ces  symp- 
tômes est  l'aiïaiblissement  de  la  vision.  La  marche  et  le  degré  qud 
atteint  varient  suivant  les  cas.  Quelquefois,  en  effet,  le  malade  perd 
brusquement  la  vue  d'une  manière  permanente,  tandis  que,  dauin^ 
fois ,  la  vue  va  graduellement  en  s'atTaiblissant  pendant  des  mois  et  d«> 
années,  sans  arriver  jamais  à  se  perdre  totalement.  De  là  la  distinctitm 
de  l'amaurose  en  soudaine  et  lente,  en  complète  et  incomplète. 

Au  début  de  la  maladie,  il  arrive  souvent  que  le  trouble  de  la  \i>i(  n 
n'est  que  momentané;  il  peut  ne  survenir  que  par  intervalles  et  p^ur 
un  court  espace  de  temps  (amaurosis  vaga),  revêtir  la  forme  d'une 

[(1)  Depuis  que  ers  li};nes  ont  élc  écrites,  les  résultai»  fournis  par  ropiithalmo«copie  oqI  pri^ 
un  earaclére  d'exaeliliide  et  une  iiiiporlance  quïl  n'est  plus  possible  dr  tiênîer.  Le  Immr 
trouvera  dans  le  travail  lie  M.  Liel»reieli,  inséré  dans  cet  ouvrape,  Icx  données  les  plu'»  eonpU  ;r» 
et  les  plus  positives  fournies  jusqu'ici  par  cet  ingénieux  moyen  d  exploration.  T.  W.] 
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cccilé  nocturne  ou  d'une  cécilé  diurne,  se  montrer  régulièrement 
chaque  fois  que  le  malade  a  exercé  longtemps  ses  yeux  sur  des  objets 
petits  ou  brillants.  Le  malade  commence  quelquefois  par  s  apercevoir 
qif  il  voit  confusément  lorsqu'il  se  sert  de  ses  deux  yeux,  et  qu'il  voit 
mieux  avec  un  œil  fermé  (monoblepsis).  La  diplopie  est  souvent  le 
symptôme  qui  apparaît  le  premier.  Beaucoup  d  amaurotiques  peuvent 
lire  facilement  quelques  lignes  d'un  livre;  puis  les  lettres  deviennent 
si  confuses,  et  Teflbrt  quils  doivent  faire  pour  les  voir,  si  douloureux, 
qu'ils  sont  obligés  de  s'arrêter  (asthénopie).  Les  attaques  soudaines 
et  temporaires  de  cécité  sont  souvent  la  conséquence  de  quelque  déran- 
gement gastrique,  et  disparaissent  complètement  lorsqu'on  répare  l'état 
des  voies  digestives  ;  mais  il  faut  reconnaître  aussi  que  ces  sortes  d'at- 
taques transitoires  sont  quelquefois  dues  à  des  afi'eclions  cérébrales 
commençantes,  et  à  celles  surtout  de  l'espèce  la  plus  redoutable. 

L'affaiblissement  de  la  vue  s'étend,  dans  certains  cas,  à  tout  le 
champ  de  la  vision;  dans  d'autres,  il  n'en  affecte  qu'une  partie.  Lorsque 
le  malade  essaie  de  lire,  par  exemple,  une  plus  ou  moins  grande  partie 
de  la  page  est  peu  distincte.  Un  mot  lui  échappe  çà  et  là  (visus  inter- 
ruptus)y  ou  il  n'aperçoit  qu'une  moitié  de  la  page,  l'autre  se  dérobant 
à  sa  vue  (hemiopia).  Il  arrive  assez  fréquemment  qu'un  amaurotique 
distingue  encore  certains  objets  lorsqu'ils  sont  placés  dans  une  direc- 
tion particulière  (visus  obliquus)  ;  mais  lorsque,  par  suite  du  moindre 
mouvementdela  tête  ou  de  l'œil,  la  personne  perd  l'objet  de  vue,  elle  ne 
peut  plus  que  difficilement  récupérer  la  faculté  de  le  voir.  Il  arrive 
souvent  que,  lorsqu'un  malade  regarde  un  objet,  il  ne  l'aperçoit  pas;  il 
est  plongé  dans  le  brouillard  amaurotique  ;  mais  qu'il  vienne  à  diriger 
l'œil  vers  quelque  autre  objet  situé  au-dessus  ou  au-dessous,  ou  à  côté 
(lu  premier,  celui-ci  devient  visible.  Cette  vision  oblique  sert  d'abord 
fort  peu  au  malade  ;  mais  graduellement  l'œil  s'y  accoutume,  et  elle  de- 
vient plus  sure  et  plus  utile.  Parfois,  le  malade  aperçoit  pour  un 
moment  un  objet  en  mouvement,  mais  il  n'aperçoit  presque  rien  de  ce 
qui  est  en  repos.  Pour  quelques  amaurotiques,  tous  les  objets  sont 
défigurés,  recourbés,  mutilés,  allongés  ou  raccourcis  {visus  defigu- 
talus).  Ces  malades  voient  la  flamme  d'une  bougie  très  allongée  et 
comme  séparée  en  plusieurs  portions. 

La  diminution  de  la  vue  revêt  parfois,  jusqu'à  un  certain  point,  dans 
ramaurose,la  forme  de  la  myopieonde  la  presbytie.  J'ai  connu  un  amau- 
rotique confirmé  qui  voyait  très  distinctement  les  gros  objets  à  travers 
un  verre  bi-concave  de  12  pouces  de  foyer,  et  un  autre  complètement 
privé  de  la  vue  de  l'œil  droit  et  ayant  le  gauche  également  fort  affaibli, 
et  qui,  néanmoins,  pouvait  avec  ce  dernier  lire  les  caractères  ordi- 
naires, au  moyen  d'un  verre  bi-convexe  de  7  pouces  de  foyer. 

Les  objets  paraissent  quelquefois  à  un  œil  amaurotique  beaucoup 
plus  petits  qu'à  l'œil  sain.  On  peut  faire  cette  comparaison  en  refou- 
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tant  doucement  un  des  yeux  de  côté,  de  façon  à  produire  la  vision 
double  :  Timage  appartenant  à  Toeil  gauche  se  montrera  à  droite,  et 
vice  versa.  On  a  conclu  de  ce  fait  que  Tœil  aniaurotiquc  voit  Tobjet 
plus  petit,  que  ce  n'est  pas  seulement  par  retendue  de  Fimage  formée 
sur  la  rétine  que  nous  jugeons  des  objets,  mais  que  la  perception  de 
la  grandeur  est  modifiée  par  1  état  de  la  rétine  (1). 

2.  Comme  phénomène  en  rapport  avec  raflaiblissement  de  la  %ue 
dans  l'amaurose,  on  peut  citer  les  diverses  impressions  fausses  accu- 
sées par  le  sujet;  car,  bien  que  beaucoup  de  malades  assurent  qu'il> 
n'aperçoivent  rien  d'interposé  entre  eux  et  les  objets,  qu'ils  ne 
sont  tourmentés  par  aucune  espèce  de  spectre,  dans  d'autres  cas,  néan- 
moins, 1  amaurose  s'accompagne  plus  ou  moins  des  accidents  que  nous 
avons  décrits  dans  un  chapitre  précédent,  sous  les  litres  de  photopsie, 
chrupsie,  couleurs  accidentelles  et  mouches  volantes.  La  pholopsie,  en 
particulier,  se  montre  surtout  au  début  de  la  maladie  chez  les  indi- 
vidus pléthoriques,  et  les  mouches  volantes  chez  les  sujets  dyspep- 
tiques. A  mesure  que  la  maladie  fait  des  progrès,  le  champ  de  la  vision 
semble  obscurci  par  un  nuage  (visns  nebulostis),  ou  un  réseau  {risus 
reticulatus).  Ce  dernier  a  généralement  une  couleur  grise  ou  noire, 
surtout  à  une  bonne  lumière,  ou  sur  toute  substance  blanche;  aiai> 
parfois  il  devient  lumineux  dans  robscurité,  et  prend  une  coulenr 
blanc-bleuàtre  comme  Targenl,  ou  jaune-rougeàtre  comme lor.  Il  en 
est  de  même  des  mouches  fixes,  dues  à  Texistence  de  petites  parcelles 
de  la  rétine  frappées  d'insensibilité. Elles  paraissent  grises  ou  noires  pen- 
dant le  jour,  mais  brillent  pendant  Tobscurité.  Les  mouches  flottantes  ne 
font  que  coïncider  avec  Tamaurose;  elles  ne  font  point  partie  de  b 
maladie.  Les  mouches  fixes  indiquent  que  la  rétine  est  partiellement 
insensible  à  la  lumière  ;  elles  peuvent  se  rencontrer  également  lor>- 
que  la  maladie  siège  dans  le  nerf  optique  ou  dans  le  cerveau,  bieo 
que,  en  pareil  cas,  il  existe  le  plus  souvent  un  nuage  ou  une  teinte 
noire,  étendue  à  tout  le  champ  de  la  vision. 

3.  Lorsqu'un  seul  œil  est  aflfecté,  en  recherchant  avec  soin  à  quelle 
époque  le  malade  a  commencé  à  se  tromper  dans  Tappréciation  exacte 
des  distances,  soit  en  versant  de  la  liqueur  dans  un  verre,  en  mou- 
chant une  chandelle,  ou  en  enfilant  une  aiguille,  etc.,  on  peut  arriver 
à  découvrir  la  date  à  laquelle  remonte  la  maladie  et  à  formuler  uo 
pronostic  plus  exact.  S'il  n'y  a  que  peu  de  temps  que  le  malade  com- 
met ces  sortes  de  méprises ,  c'est  que  la  maladie  est  récente  et  peut 
avoir  des  chances  de  céder  au  traitement  (2). 

4.  Les  sensations  que  la  lumière  fait  éprouver  au  malade  méritent 
de  fixer  l'attention.  Quelquefois,  en  efl'et,  les  premières  périodes  de 
lamaurose  s'accompagnent  d'une  sensibilité  anormale  à  la  lumière , 

(1)  Kater.  Pliilosophical  Magazine,  November  t854,  p.  375;  Ibid.  Jiine  1835.  p.  409. 
(^)  Portërfield's  Treaiise  oa  the  Eye,  vol.  Il,  p.  389  ;  Edioborgh,  1739. 
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et  même  de  douleur,  lorsqu'on  y  expose  les  yeux  (hyperesthésie  ocu- 
laire), tandis  que,  dans  d  autres  cas,  il  existe,  dès  le  début,  une  dimi- 
nution de  la  sensibilité  de  la  rétine,  et,  de  la  part  du  malade,  un  désir 
que  tous  les  objets  soient  plus  éclairés,  ou  une  soif  pour  la  lumière, 
comme  on  Ta  appelée. 

5.  La  sécheresse  des  yeux  et  des  narines  est  un  symptôme  qui 
n est  point  rare  dans  la  rélinile  chronique  et  Tamaurose,  et  Ion  a 
remarqué  que,  si  Ton  parvient,  en  pareil  cas,  à  rétablir  les  sécrétions 
de  la  glande  lacrymale,  de  la  conjonctive  et  de  la  membrane  de  Schnei- 
der, il  en  résulte,  en  général,  une  grande  amélioration  pour  le  malade. 

6.  Une  douleur  occupant  les  yeux,  et  encore  plus  fréquemment  la 
tête  et  la  face,  constilue  un  des  symp|ômes  les  plus  importants  de 
certains  cas  d'amaurose.  L'amaurose  sans  douleur  dépend  le  plus  sou- 
vent de  Tatrophie  des  nerfs  optiques.  Si  elle  est  accompagnée  de 
céphalalgie,  soit  constante,  soit  intermittente,  il  existe  probablement 
quelque  affection  organique  du  cerveau,  ou  une  cause  de  compression 
à  Tintérieur  du  crâne.  On  doit  rechercher  avec  soin  le  siège,  retendue 
et  la  nature  de  la  douleur.  On  s  informera  si  elle  occupe  toute  la  tète, 
ou  une  moitié  (hémicrânie),  ou  si  elle  est  bornée  à  un  point  spécial  ; 
si  elle  est  sourde  ou  aiguë;  si  elle  s'accompagne  de  battements;  si  elle 
est  diminuée  ou  augmentée  par  la  position  horizontale  ou  par  une 
profonde  inspiration;  si  elle  s  accroît  pendant  la  nuit;  si  la  tempéra- 
ture, les  exercices  ou  le  régime  alimentaire  agissent  beaucoup  sur  elle  : 
et  si  elle  est  constante,  intermittente  ou  périodique.  Il  importe  aussi 
de  s'assurer  si  cette  douleur  s'accompagne  de  vertiges,  de  tintements 
d'oreilles ,  de  nausées  ,  d'insomnie ,  de  tendance  au  coma  ou  d'autres 
symptômes  semblables. 

Un  examen  attentif  des  signes  que  nous  venons  d'énumérer  nous  per- 
mettra fréquemment  d'arriver  à  une  conclusion  vraisemblable  concer- 
nant l'état  de  la  circulation  cérébrale,  qui  souvent  s'exécute  mal,  par 
suite  d'une  altération  de  structure  des  artères  du  cerveau,  ou  nous 
donnera  la  preuve  qu'il  existe,  à  l'intérieur  du  crâne,  quelque  dépôt  ou 
quelque  formation  accidentelle,  déterminant  une  compression. 

7.  On  doit  constater  l'état  des  autres  sens  et  des  facultés  intellec- 
tuelles, aussi  bien  que  celui  de  la  vision.  Si  Tamaurose  s'accompagne 
de  céphalalgie  et  de  perte  de  l'odorat,  elle  est  probablement  due  à  une 
tumeur  située  dans  la  fosse  pituitaire,  ou  sur  la  lame  cribriforme  de 
l'ethmoïde.  Si  l'amaurose  d'un  seul  œil  s'accompagne  de  perte  de  l'ouïe 
du  même  côté,  et  de  raideur  des  muscles  de  la  face,  la  cause  en  réside 
probablement  dans  la  présence  d'une  tumeur  attachée  à  la  surface  pos- 
térieure de  la  portion  pétrée  de  l'os  temporal,  ou  prenant  naissance 
dans  le  méat  auditif  interne. 

Si  l'amaurose  a  été  suivie  de  quelque  dérangement  de  l'intelligence, 

CCS  deux  maladies  doivent  probablement  leur  origine  à  quelque  cause 
II.  66 
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située  à  rinlérieur  de  la  substance  cérébrale,  telle  qu  un  abcès  ou  une 
tumeur.  Si  rafiection  mentale  a  d*abord  existé,  et  qu  elle  a  été  sui\ir 
de  I  amaurose,  Taltération  morbide  a  probablement  débuté  dans  le> 
membranes  ou  sur  la  surface  du  cerveau,  et  a  ensuite  marché  ver> 
I  intérieur  (1).  La  confusion  dans  les  perceptions  et  les  pensées,  et 
la  faiblesse  des  mouvements  volontaires  et  involontaires  indiquent  la 
maladie  de  la  substance  grise. 

^.  La  santé  générale  du  sujet  et  ses  maladies  antérieures  mériteDt 
de  fixer  sérieusement  Tattention.  La  constitution  est-elle  scrofuleuse? 
Le  malade  a-t-il  eu  des  affections  vénériennes;  a-t-il  fait  usa^e  de 
beaucoup  de  médicaments  pour  se  débarrasser  de  cette  affection^ 
A-t-il  eu  le  typhus  fever?  A-t-il  eu  quelque  affection  grave  de  la  têle, 
comme  le  phrénitis;  quelque  affection  apoplectique,  épileptique,  ou 
paralytique?  Y  a-t-il  des  signes  de  ramollissement  du  cerveau  ou  de 
la  moelle  épinière?  Ëxiste-t-il  quelque  affection  du  cœur,  comme  une 
hypertrophie  ou  une  maladie  valvulaire?  Le  malade  a-t-il  été  sujet  à 
rhypochondrie,  ou,  si  c'est  une  femme,  à  Thystérie?  Est-il  goutteux 
ou  rhumatisant?  Quel  est  Tétat  de  ses  organes  digestifs?  S'il  s'afii 
d'une  femme,  quel  a  été  Tétat  de  son  système  utérin?  Le  malade  était- 
il  sujet  à  quelque  écoulement  périodique  ou  continu  qui  a  soudaine- 
ment disparu?  Tous  ces  points  ,  et  d'autres  qui  viendront  d'eux- 
mêmes  à  l'esprit  de  l'observateur  attentif,  doivent  faire  le  sujet  d'aar 
enquête  attentive. 

V.  Formes f  périodes  et  degrés.  —  H  convient  de  distinguer  l'amau- 
rose  aiguë  de  h  chronique^  l'amaurose  commenmnte  de  Tamaurose 
confirmée^  et  l'amaurose  incomplète  de  lamaurose complète. 

1 .  Presque  toutes  les  espèces  d'amaurose  présentent,  dans  ceriain> 
cas,  la  forme  aiguë,  et  dans  d'autres  la  forme  chronique^  qui  est  sou- 
vent la  terminaison  de  la  première.  Plus  fréquemment,  la  maladie  est 
lente  et  insidieuse  dans  son  début  et  sa  marche,  et  lorsqu'elle  o  affecte 
qu'un  des  yeux,  peut  être  fort  avancée  avant  que  Ton  en  soupçonne 
l'existence. 

2.  Dans  la  période  commençante ,  qui  généralement  est  une  période 
de  congestion  ou  d'inflammation,  les  remèdes  sont  presque  toujours 
utiles  pour  retarder  la  marche  du  mal,  qui,  dans  bon  nombre  de  ca>. 
peut  guérir  complètement.  H  arrive  néanmoins  quelquefois  que«  dè> 
le  début,  la  cécité  est  complète  et  incurable.  Dans  la  période  confirmer 
ou  invétérée,  qui  est  souvent  une  période  d'atrophie,  le  traitement  peut 
bien  faire  disparaître  quelques-uns  des  symptômes  concomitants,  mais 
il  n'amènera  que  très  rarement  la  guérison.  Le  malade  n'est  pas  tou- 
jours complètement  privé  de  la  vision,  même  dans  des  cas  coDfirnié> 
qui  ont  duré  longtemps  ;  il  conserve  souvent  la  perception  de  l'ombiv 

(I)  Be^inet's  Inaugural  Dissertation  oo  ihe  Physiology  ami  Palhology  ofllic  Braia,  p  >. 
Eilicburgh,  1837. 
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et  de  robscurité ,  la  faculté  de  distinguer  jusqua  ud  cerlain  point  les 
diflërentes  gradations  de  la  lumière,  certaines  couleurs,  et  même  les 
objets  bien  éclairés  ou  qui  contrastent  fortement  entre  eux. 

3.  Dans  lamaurose  complète,  le  malade  est  incapable  de  distinguer 
quelque  objet  ou  quelque  couleur  que  ce  soit,  souvent  même  il  est 
insensible  à  la  présence  de  la  lumière.  Tout  degré  inférieur  à  celui-ci 
constitue  Tamaurose  incomplète;  le  malade,  dans  ce  cas,  peut  distinguer 
confusément  les  gros  objets,  ou  même  lire  les  grandes  lettres. 

VI.  Diagnostic,  —  C'est  surtout  avec  la  cataracte  commençante 
que  Ton  peut  confondre  Tamaurose.  Je  dois  m'en  rapporter  sur  ce 
sujet  à  ce  que  j'ai  dit  page  356. 

On  prend  souvent  le  glaucome  pour  une  amaurose,  ce  qui  dépend 
de  ce  qu'il  est  toujours  accompagné  de  quelques-uns  des  symptômes 
subjectifs  de  cette  dernière  maladie;  mais  les  symptômes  objectifs 
propres  au  glaucome,  tels  que  l'aspect  verdàtre  des  humeurs  et  la 
dureté  du  globe  de  l'œil,  suflisent  en  général  pour  le  faire  distinguer 
de  l'amaurose  simple,  qui,  toutefois,  complique  fréquemment  le  glau- 
come et  différentes  variétés  de  la  cataracte. 

VII.  Pronostic.  —  Il  existe  à  peine  une  affection  dont  le  pronostic 
soit  de  tout  point  aussi  défavorable  que  celui  de  l'amaurose.  Cepen- 
dant, lorsque  la  maladie  est  récente,  que  la  cause  en  est  évidente  et 
que  le  sujet  n'a  pas  dépassé  Tàge  moyen  de  la  vie,  il  n'est  pas  rare 
qu'elle  guérisse  complètement.  Quelquefois  mêmeon  voit  guérir  des  cas 
dans  lesquels  la  perte  de  la  vue  était  complète.  Plus  souvent  on  n'ob- 
tient qu'une  amélioration  partielle,  un  arrêt  dans  la  marche  de  la  maladie 
et  la  conservation  d'un  certain  degré  de  vision.  Dans  les  cas  confirmés, 
il  arrive  rarement  que  le  traitement,  même  le  mieux  dirigé,  amène 
quelque  amélioration. 

Ce  n'est  que  dans  les  cas  où  il  n'existe  encore  aucune  désorganisation 
matérielle  que  l'amaurose  cède  au  traitement.  On  voit  parfois  le  mal 
céder  dans  des  cas  où  la  perte  de  la  vision  était  des  plus  graves  et  où 
elle  remontait  déjà  à  une  date  assez  ancienne,  surtout  dans  ceux  où 
un  état  congestif  ou  inflammatoire  avait  présidé  à  leur  développemenl. 

Une  amaurose  qui  s'est  déclarée  brusquement  est  généralement  moins 
défavorable  que  celle  qui  est  survenue  peuàpeu.  Lorsque  la  pupille  n  est 
que  légèrement  dilatée,  qu'elle  est  mobile  et  de  forme  naturelle,  que 
la  consistance  du  globe  de  l'œil  n'est  ni  plus  ferme  ni  plus  molle  que 
dans  l'état  de  santé,  et  qu'il  n'existe  point  de  glaucome,  on  peut  porter 
un  pronostic  plus  favorable  que  quand  la  pupille  est  fixée  soit  dans 
Texpansion,  soit  dans  la  contraction,  que  le  globe  oculaire  est  mou  ou 
d'une  dureté  anormale,  ou  que  l'intérieur  de  Tœil  laisse  apercevoir  une 
opacité  verdàtre.  Si  l'attaque  a  été  soudaine,  on  peut  considérer  la 
paralysie  des  muscles  de  l'œil  et  des  paupières,  venant  s'ajouter  aux 
symptômes  propres  à  l'amaurose,  comme  un  signe  que  la  maladie 
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dépend  de  quelque  compression  générale  à  Tintérieur  du  crâne,  suscep- 
tible de  disparaître  sous  Faction  d'un  traitement  énergique,  tandis  que 
l'apparition  d'un  symptôme  amaurotique  puis  d  un  symptôme  parah- 
tique  se  succédant  lentement,  est  probablement  due  à  la  formatioD, 
dans  rintérieur  du  crâne,  de  quelque  altération  incurable. 

L'amaurose  dans  I  âge  moyen  est  moins  défavorable  que  dans  Teih 
fance  ou  la  vieillesse;  elle  lest  moins  quand  la  maladie  est  aiguë qae 
quand  elle  est  chronique  ;  le  pronostic  est  fâcheux  si  la  maladie  e<i 
héréditaire  ou  compliquée  d'épilepsie,  ou  si  le  malade  a  souffert  de> 
scrofules  dans  son  enfance.  L'amaurose  compliquée  de  cataracte  e>t 
incurable. 

MIL  Traitement.  —  Il  est  évident  que,  Famaurose  n'étant  qu'on 
symptôme  impossibles  attaquer  en  lui-même,  il  faut  avant  tout  cher- 
cher à  en  découvrir  la  caUvSe  efficiente  et  diriger  contre  elle  les  remè- 
des appropriés.  Comme  les  causes  sont  très  variées,  et  même  de 
nature  opposée,  il  en  est  de  même  des  remèdes.  Dans  lous  les  cas. 
néanmoins,  on  doit  s'efforcer  de  faire  cesser  Faction  de  la  cause  e\ci- 
lanle  et  maintenir  les  organes  au  repos.  Jai  été  consulté  autrefois  pr 
un  gentleman  atteint  d'une  amaurose  incomplète  qui  lui  permettait 
encore  de  lire  les  caractères  ordinaires.  Il  se  refusa  à  Femploi  de  tout 
moyen  médical,  et  se  borna  à  abriter  ses  yeux  et  à  n'en  point  faire 
usage  sur  de  petits  objets.  En  moins  de  douze  mois,  il  était  complè- 
tement guéri. 

On  peut  diviser  les  moyens  de  traitement  en  généraux  et  /«- 
vatix. 

On  doit  tout  d'abord  s'occuper  de  la  santé  générale.  Ce  serait  agir 
inconsidérément  que  de  tenter  de  faire  disparaître  une  amaurose  par 
des  applications  spécifiques  locales ,  aussi  longtemps  qu'il  existerait 
une  affection  générale,  telle  qu'une  maladie  des  systèmes  eirculatoirr 
ou  digestif.  Recourir  aux  déplétifs  sur  les  sujets  faibles  et  émacie>. 
serait  aussi  déraisonnable  que  d'administrer  des  toniques  et  des  stimu 
lants  aux  sujets  robustes  et  pléthoriques. 

I.  Moyens  généraux,  l.  Déplétion.  —  Lorsqu'une  attaque  damaih 
rose  s'accompagne  de  signes  d'inflammation  à  Fintérieur  du  crâne,  (k 
trouble  de  la  circulation  cérébrale,  ou  de  ce  que  l'on  appelle  une  cou- 
gestion  du  sang  vers  la  tête,  tels  que  céphalalgie,  \ertiges,  rougeur  A* 
la  face,  photopsie,  tintement  d'oreilles,  battements  des  artères  (ie< 
tempes  ;  que  le  pouls  est  plein  et  le  sujet  jeune  et  pléthorique,  il  faut  in- 
contestablement pratiquer  des  saignées  générales  et  locales,  puiser  le 
malade,  le  mettre  à  la  diète  et  lui  prescrire  d  éviter  toute  excitation  du 
corps  ou  de  Fesprit.  Ce  n'est  pas  dans  les  cas  d'inflammation  ou  d'ac- 
croissement de  l'action  circulatoire  seule  que  la  déplétion  con\ieot. 
mais  aussi  dans  les  cas  de  simple  congestion.  Les  capillaires,  sous  Im- 
fluence  de  la  déplétion,  reprennent  graduellement  un  degré  de  cou- 
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traction  suffisante  pour  permettre  le  renouvellement  de  Tinfluence  ner- 
\euse  et  la  réapparition  de  la  fonction  sensorielle. 

S'il  ne  s'agit  que  d'une  compression  du  cerveau  par  distension  vas- 
culaire,  ces  moyens,  combinés  avec  le  repos,  anièneront  probablement 
la  guérison.  Si,  en  même  temps  que  la  distension  vasculaire,  il  y  a  un 
épanchemenl  ou  même  quelque  formation  morbide  à  Tintérieiir  du 
crâne,  la  déplétion  constitue  encore  chez  un  sujet  pléthorique  le 
moyen  palliatif  le  plus  précieux  et  la  meilleure  préparation  à  l'emploi 
des  autres  remèdes  et  particulièrement  du  mercure.  Il  est  impossible 
de  po^er  aucune  règle  générale  relativement  à  la  question  de  savoir 
jusqu  a  quel  point  on  doit  pousser  la  saignée  et  les  purgatifs  dans  le 
irditement  de lamaurose  accompagnée  de  pléthore.  Il  faut  également 
^  abstenir  de  s  arrêter  avant  que  le  but  soit  atteint,  et  que  Ton  ait 
rétabli  l'équilibre  de  la  circulation,  ou  de  pousser  la  déplétion  au  point 
qu  elle  ne  fasse  plus  qu'affaiblir  le  malade  sans  favoriser  la  gué- 
rison (i). 

2.  Le  mercure  a  longtemps  et  à  juste  titre  passé  pour  un  puissant 
remède  contre  Tamaurose  (2).  Il  est  probable  qu'il  contribue  surtout  à 
la  guérison  en  favorisant  l'absorption  et  la  disparition  des  épanche- 
ments  de  I  intérieur  du  crâne,  et  même  de  certaines  productions  mor- 
bides. On  ne  saurait  révoquer  en  doute  que  plusieurs  des  maladies  de 
l'appareil  optique  qui  se  terminent  par  l'amaurose  ne  soient  à  l'origine 
de  nature  inflammatoire;  l'inflammation  aiguë  ou  chronique  de  la 
rétine  et  du  nerf  optique  est  souvent  la  cause  de  la  maladie,  et,  dans 
tous  les  cas,  il  y  a  des  raisons  de  cioire,  d'après  l'action  avantageuse 
du  mercure  dans  les  autres  affections  inflammatoires  de  l'organe  de  la 
vision,  que  ce  médicament  rendra  plus  de  services  que  tous  les  autres. 
Il  existe  certainement  des  cas  d'amaurose  dans  lesquels,  par  suite  de 
Tétat  d'affaiblissement  de  la  santé  du  malade,  il  pourrait  être  nuisible 
d'employer  le  mercure  ;  et  il  n'est  pas  non  plus  toujours  nécessaire  ou 
convenable  de  faire  saliver  le  malade  dans  tous  les  cas  où  l'on  juge  à 
propos  d'employer  ce  médicament,  quoique  dans  quelques-uns,  la  sali- 
vation continuée  pendant  plusieurs  semaines  puisse  seule  amener  la 
f;uérison.  M.  Travers,  parlant  de  l'emploi  du  mercure  dansTamaurose, 
(lit  :  «  J  ai  été  trop  souvent  témoin  de  la  puissance  qu'il  possède  d'ar- 
rêter brusquement  la  maladie,  pour  ne  pas  avoir  beaucoup  plus  de 
eoiifiance  en  lui  qu'en  tout  autre  agent  de  la  matière  médicale  (3).  » 
Le  témoignage  de  iM.  Lai^rence  n'est  pas  moins  explicite  :  «  Il  faut 
recourir  au  mercure,,  dit-il,  qui  parait  évidemment  rendre  autant  de 

[(1)  M.  JMoBRL  Lavallée  a  publié  (Bulletin  Général  de  thérapeutique*  t.  XLVI,  p. 345)  plusieurs 
observations  de  guérison  d*a ma u roses,  dépendant  de  eausei»  très  difTérenles,  par  un  Iraitement 
antiphlogistique  très  éneriiique  (V.  Ann.  d'Oculistique,  t.  XXXIV,  p.  183).  T.  W.] 

(2)  Heisteh.  De  cataractâ,  glaucomate,  et  amaurosi,  p.  331  ;  Aliorni,  1713  :  Médical  Works 
of  Richard  Mead,  M.  D.,  pp.  30i,  536  ;  Londou,  1762. 

(3)  Op.  cil.,  p.  303. 
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services  en  pareil  cas  que  dans  Tiritis  ou  Tinflammatiou  géDéraie  in- 
terne. »  El  il  ajoute  (1).  «  Quand  le  traitement  antiphlogistique  et 
remploi  convenable  du  mercure  ont  échoué,  je  ne  connais  rien  d*aulre 
qui  puisse  être  de  beaucoup  d'utilité  »  (2). 

3.  Iode.  —  L'iode  s'est  montré  entre  mes  mains  inefficace  chez  le> 
adultes;  mais  chez  les  enfants,  la  propriété  qu'il  possède  de  ra\on>er 
l'absorption  l'a  rendu  très  utile. 

4.  Èmétiques  et  nauséeux, —  Il  est  très  probable  que  les  émélique^ 
et  les  nauséeux  sont  utiles  dans  les  c-as  d  amaurose  qui  dépcndeol  de 
dérangements  gastriques.  Nous  voyons  en  eiïet  que  c'est  à  la  médica- 
tion évacuante  que  Schmucker  (3),  Richter  (4)  et  Scarpa  (5)  a%aieui 
surtout  recours  avec  le  plus  d'avantage  dans  les  cas  d  amaurose  io- 
complète  récents  et  dépendant  d'une  irritation  des  organes  de  la  àiph-- 
lion.  Quoique  Bccr  et  plusieurs  autres  observateurs  plus  modernes  of* 
s  en  soienl  pas  aussi  bien  trouvés,  ce  moyen  mérite  encore  de  Gxer  Tai- 
lenlion.  De  ce  que,  pas  plus  que  tout  autre  moyen,  il  ne  saurait  cud> 
venir  dans  tous  les  cas,  et  de  ce  qu'il  pourrait  évidemment  être  quel- 
quefois nuisible,  il  ne  s'ensuit  pas  qu'il  ne  faille  point  remployer 
lorsque  la  langue  est  sale,  la  bouche  amère,  que  le  malade  se  plaint 
d'éprouver  des  nausées  continuelles,  et  que  d'ailleurs  il  n>st  pas  for- 
tement débilité,  ni  pléthorique  et  disposé  aux  congestions  cérébralo. 

b.  Évacuants, — De  différentes  sortes,  outre  ceux  que  nous  avons  déjà 
mentionnés,  ils  sont  quelquefois  nécessaires  dans  certaines  variHe> 
d'amaurose;  tels  sont  les  emménagogues,  lorsque  la  maladie  parait  eu 
rapport  avec  l'interruption  de  la  menstruation;  les  anthelmini9<fue.<, 
lorsqu'elle  est  due  à  des  vers  ;  les  diaphorétiques^  lorsqu'une  suppres- 
sion de  la  transpiration  en  est  la  cause. 

6.  Toniques.  —  Le  quinquina  et  les  préparations  de  fer  consti- 
tuent une  classe  de  médicaments  fort  importants  dans  le  traîteraent  de 
l'amaurose.  Que  cette  maladie  soit  souvent  due  à  rappauvrissement  du 
sang  et  à  une  débilité  nerveuse,  et  qu'elle  puisse  être  amendée  ou  même 
complètement  guérie  par  l'emploi  d'un  régime  nourrissant,  des  lnin> 
froids,  des  toniques  et  d'autres  agents  analogues,  c'est  là  un  fait  bien 
connu  de  tous  ceux  qui  ont  une  expérience  un  peu  étendue  du  traite- 
ment des  maladies  des  yeux,  et  dont  les  opinions  ne  sont  point  d4^ 
minées  par  la  pensée  que  l'amaurose  dépend  d'une  seule  espèce  t\r 

(I)  Leçons  dans  Ihe  Lancet,  vol.  X,  p.  578  ;  London,  1826. 

[[^)  Le  calomel  k  doses  aliéranles  et  Tonguent  napolitain  en  onctions  sur  le  froai  et  te* 
tempes ,  ont  él(^  généralement  employés  dans  le  traitement  dès  oflfectioas  ani«uroti.|c^- 
Préconisé  contre  ces  dernières,  dans  des  cas  non  syphilitiques,  pur  Langenbeck  ei  Tni«fT>.  l" 
bi-chlorore  de  mercure  a  été  l'objet  d'expérinienlalions  nombreuses  dans  la  pratique  da  ductrtr 
Ch.  Deval,et  les  résultats  qu'il  a  fait  connaître  (Union  Médicale,  U  septembre  185i  mcrriti 
d'être  signalés.  T.  W.] 

(3)  Vermiscble  chirurgische  Schriflen,  vol.  il,  p.  3  ;  Berlin,  1786. 

(4)  Op.cil.,vol.  Iil,p.  443. 

(5)  Trattuto  délie  principali  Malallic  degli  Occhi,  vol.  Il,  pp.  217, 230  i  Pavia,  1816. 
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cause,  cl  ne  peut  être  guérie  que  par  un  seul  mode  de  traitement.  On 
ne  saurait  nier  que  les  toniques  pourraient  souvent  être  nuisibles,  aussi 
bien  que  la  saignée,  les  purgatifs,  les  vomitifs  ou  le  mercure,  s'ils 
étaient  mal  employés;  mais  ce  n  est  pas  une  raison  pour  en  repousser 
remploi  sans  examen  dans  tous  les  cas. 

Quelques  cas  d'amaurose  sont  améliorés  par  les  dérivatifs  locaux, 
leis  que  des  sangsues  aux  tempesetdes  vésicatoires  derrière  les  oreilles, 
unis  à  Tusage  des  toniques  généraux.  Dans  les  cas  accompagnés  de 
débilité.  Béer  accusait  les  toniques  tels  que  le  calamus  aromaticus,  le 
quinquina  et  le  fer,  d'aggraver  lamaurose  en  augmentant  Tabord  du 
sang  vers  les  yeux.  Mais  si  Ion  veille  à  ce  que  les  organes  digestifs 
soient  bien  réglés,  et  si  Ton  a  recours  aux  dérivatifs  locaux,  les  to- 
niques seront  le  plus  souvent  avantageux  aux  malades  d'une  constitu- 
tion faible  (1). 

7.  Stimulants.  —  On  a  employé,  dans  le  traitement  de  Tamaurose, 
des  stimulants  nombreux  et  variés,  la  plupart  empiriquement,  ou  d'a- 
près quelque  idée  vague  qu'ils  possédaient  la  faculté  de  réveiller  la 
sensibilité  affaiblie  des  nerfs;  d'autres  encore  par  ce  motif  qu'ils  pos- 
sédaient la  propriété  de  provoquer  des  convulsions,  etFet  qu'ils  produi- 
sent en  effet  par  l'intermédiaire  du  système  nerveux.  On  peut  ciler 
comme  exemples  de  cette  classe  de  remèdes,  le  camphre  et  la  noix  vo- 
mique.  C'est  un  fait  bien  connu  que  ces  substances,  administrées  à 
hautes  doses,  excitent  de  violentes  attaques  tétaniques,  non-seulement 
dans  les  parties  animées  par  les  nerfs  spinaux,  mais  aussi  dans  les 
muscles  de  la  face,  de  l'œil  et  des  paupières.  Dans  l'espoir,  sans 
doute,  qu'elles  pourraient  produire  la  même  action  stimulante  sur  les 
nerfs  sensitifs,  ces  substances,  et  spécialement  la  strychnine,  ont  été 
employées  tant  à  l'intérieur  qu'à  l'extérieur  contre  l'amaurose.  On  a 
donné,  d'après  le  même  principe,  l'arnica  montana,  l'helleborus  niger, 
la  iiaphte,  le  phosphore,  [la  pulsatille]  et  une  foule  d'autres  drogues; 
maisil  est  extrêmement  douteux  qu'elles  aient  jamais  produit  le  moindre 
effet  avantageux. 

8.  Antispasmodiques,  —  L'opium,  le  musc,  la  valériane  et  autres 
semblables,  ont  parfois  été  mis  en  usage  dans  le  traitement  de  l'amaurose, 
surtout  quand  cette  maladie  était  jointe  à  l'épilepsie  ou  à  l'hystérie. 

9.  Sédatifs.  —  La  belladone,  la  jusquiame,  ont  été  essayés  ;  j'ai  vu 
le  premier  de  ces  agents  être  utile  dans  des  cas  où  les  symptômes 
amaurotiques  s'accompagnaient  de  douleurs,  occupant  les  branches 
de  la  cinquième  paire.  C'est  un  fait  que  l'on  peut  considérer  comme 
bien  établi  que,  si  Ton  parvient  à  guérir  l'affection  concomitante, 
comme  la  névralgie,  Tépilepsie;  ou  Thystérie,  l'amaurose  cédera  pro- 
bablement aussi. 

(I)  EowABDs.  Lancet,  3  >'oveniber  1838,  p.  2î7. 
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II.  Moyens  locaux,  —  i.  La  révulsion  provoquée  à  Taide  de  liui- 
mcnls  rubéfiants,  de  la  pommade  émétiséc,  des  vésicatoires  et  des  cau- 
tères, est  extrêmement  utile  dans  presque  toutes  les  variétés  d'amâu- 
rose.  L  application  successive  de  vésicatoires  à  la  tête  constitue  un  des 
meilleurs  procédés  de  révulsion.  On  se  trouve  très  bien  aussi  des  fric- 
tions stimulantes  sur  le  front  et  les  tempes,  des  vésicatoires  derrière  l€> 
oreilles  ou  à  la  nuque,  de  cautères  ou  d'un  séton  dans  le  même  lieu,  de 
la  provocation  d'une  éruption  entre  les  épaules  à  Taide  de  la  pommcidc 
émétisée,  et  quelquefois  même  d  applications  de  la  même  espèce  daD^ 
des  points  encore  plus  éloignés,  telles  que  Timmersion  des  pieds dau> 
de  Teau  chaude  tenant  en  suspension  de  la  poudre  de  graines  de  mou- 
tarde ou  de  poivre  de  Cayenne.  Magendie  recommande  d'appliquer  li^ 
vésicatoires  et  les  moxas  aussi  près  que  possible  de  quelque  branche 
de  la  cinquième  paire.  Beaucoup  de  faits,  dit-il,  témoignent  de  Teffi- 
cacité  des  moxas  appliqués  aux  tempes.  Le  docteur  Prichard  (i)  pré- 
conise comme  la  meilleure  méthode  de  révulsion,  une  incision  partant 
du  sommet  du  front  et  prolongée  jusqu'à  i  occiput,  et  qu  on  remplit 
tout  entière  avec  des  pois.  Il  rapporte  un  cas  d'amaurose  complète, 
dans  lequel  un  fonlicule  de  cette  espèce  réussit  après  que  la  saigoce, 
les  vésicatoires  et  la  salivation  mercurielle  avaient  échoué.  On  a  sou- 
vent recours  à  de  petits  vésicatoires  au  front  ou  à  la  tempe,  sur  la  sur- 
face dénudée  desquels  on  applique  journellement  une  certaine  quantité 
de  strychnine;  mais  je  dois  a\ouer  n'avoir  jamais  été  témoin  daucuu 
résultat  favorable  qu'on  piît  attribuer  nettement  à  la  strychnine.  Je 
dois  dire  la  même  chose  des  frictions  autour  de  l'orbite  avec  la  tein- 
ture de  vératrine.  Que  des  guérisons  aient  succédé  à  l'emploi  de 
stimulants  externes,  tels  que  la  strychnine  et  la  vératrine,  e  est  ce  dont 
on  ne  saurait  douter;  mais  que  ces  substances  exercent  sur  ramaan)>e 
une  action  spécifique  et  différente  de  la  simple  irritation,  c'est  au  tno\i\> 
problématique. 

[Dans  un  travail  publié  par  M.  R.  Philipeaux  (de  Bordeaux),  la  (Cau- 
térisation sous-cutanée  delà  nuque,  d'après  le  procédé  de  M.  Bonnet,  de 
Lyon,  est  recommandée  spécialement,  comme  méthode  révulsive,  dans 
le  traitement  de  l'amaurose.  On  la  pratique  de  la  manière  suivante  : 
On  prend  un  cylindre  de  pâte  de  chlorure  de  zinc,  de  cinq  à  six  uiilii- 
mètres  de  diamètre  et  d'une  longueur  un  peu  plus  considérable  qae 
celle  des  parties  que  Ton  veut  traverser.  Sur  ce  cylindre,  on  assujéiit 
des  fils  de  coton  semblables  à  ceux  dont  on  se  sert  pour  les  sétonsonii- 
naires  et  qui  le  dépassent  de  quinze  à  vingt  centimètres.  Cette  niècbe. 
ainsi  composée  d'une  partie  formée  simplement  de  coton  et  d'une  auur 
où  les  fils  de  coton  sont  appliques  sur  le  caustique,  est  passée  à  la  filièiY 
pour  en  recevoir  plus  de  régularité;  elle  est  ensuite  miroduite  à  la 

(1)  Report  of  tbe  Sixlh  Meeting  ofthe  Britisb  Association  forthe  Âdvanceineot  of  Sciencf- 
Trausactions  of  the  Sectiuns,  p.  107  ;  Loodoii,  1837. 
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fîiçon  d'un  séton  ordinaire,  au  moyen  d'une  aiguille  dont  le  diamètre 
et  la  longueur  sont  proportionnés  à  retendue  des  tissus  que  Ton  veut 
parcourir.  L'inflammation  qui  est  la  conséquence  de  cette  cautérisation 
est  profonde,  mais  reste  locale  et  n'est  suivie,  d'après  M.  Bonnet,  ni 
dérysipèle,  ni  d'abcès  circonvoisins.  L eschare  produite,  en  supposant 
que  la  mèche  caustique  soit  laissée  en  place  vingt-quatre  heures,  forme 
m\  cylindre  ayant  toute  la  longueur  des  parties  traversées  et  deux  cen- 
timètres de  diamètre.  Les  douleurs  "produites  par  cette  cautérisation 
sont  extrêmement  vives  pendant  les  six  premiers  jours  à  peu  près  et 
(lurent,  amoindries,  jusqu'à  la  chute  des  eschares  qui  a  lieu  du  douzième 
au  quinzième  jour. 

M.  Bonnet  place  le  séton  à  la  partie  inférieure  de  la  nuque.  Sur  onze 
malades  traités  de  cette  façon  en  1852,  huit  on  ont  éprou\é  une  amé- 
lioration des  plus  marquées,  et  trois  n'en  ont  obtenu  aucun  bon  ré- 
sultat (1).  T.  W.] 

2.  Les  sternutatoires  ont  été  prescrits  avec  quelque  avantage,  sur- 
tout dans  les  cas  dans  lesquels  la  sécrétion  muqueuse  de  la  conjonctive 
et  de  la  membrane  de  Schneider  paraissait  en  partie  supprimée. 
M.  Ware  (2)  a  publié  un  grand  nombre  d'observations  dans  les- 
quelles le  principal  moyen  de  guérison  était  une  préparation  mercu- 
rielle  employée  comme  poudre  à  priser.  Il  recommande  un  grain  de 
turbith  minéral  mélangé  avec  vingt  grains  de  poudre  de  réglisse,  à 
priser  en  deux  ou  trois  fois  dans  la  journée.  Dans  les  cas  où  la  séche- 
resse de  la  narine  est  très  prononcée,  on  facilitera  l'action  sternuta- 
toire  en  aspirant  au  préalable  de  la  vapeur  d'eau  par  les  narines. 

3.  Les  vapeurs  stimulantes  dirigées  sur  les  yeux  ont  été  surtout 
recommandées  pour  les  cas  où  il  existe  des  signes  évidents  de  débilité 
locale,  sans  aucune  apparence  de  congestion  ou  de  pléthore.  On  verse 
un  peu  d'éther  sulfuriqueou  d'ammoniaque  liquide  dans  le  creux  de  la 
main,  et  Ton  tient  celle-ci  près  des  yeux  jusqu'à  ce  que  tout  le  liquide 
soit  évaporé.  On  peut  répéter  celte  manœuvre  plusieurs  fois  par  jour. 
La  vapeur  d'acide  prussique  est  tout  à  fait  sans  action  contre  l'amau- 
rose. 

[4.  Cautérisation  du  segment  inférieur  de  la  cornée  avec  le  nitrate 
d'argent.  —  Le  docteur  Serre  d'IJzès  a  consigné  dans  le  tome  VII  du 
Bulletin  de  Thérapeutique  un  intéressant  travail  destiné  à  faire  con- 
naître l'application,  dans  la  mydriase  et  l'amaurose,  d'une  méthode  de 
traitement  qui  consiste  dans  la  cautérisation  de  la  partie  inférieure  du 
segment  inférieur  de  la  cornée,  sur  laquelle  on  promène  Texlrémilé 
d  un  crayon  de  nitrate  d'argent,  jusqu'à  production  d'un  petit  nuage 
sur  le  point  cautérisé  ;  on  lave  alors  l'oeil  à  grande  eau,  afîn  de  calmer 
la  douleur  et  de  borner  la  réaction.  Ce  moyen  a  souvent  réussi  dans  la 

[(1)  Annales  d'Oculistique,  t.XXVIII.  p.  159.] 

{%  Ob»ervalioDs  on  the  Cataract  and  GuUa  Scrcna,  pp.  i07, 410, 417,  etc.  ;  London,  181i. 
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mydriase  (F.  p.  603),  et  a  parfois  aussi  été  trouvé  efficace  diiL- 
ramaurose(l).  T.  W.] 

5.  L'électricité,  le  galvanisme  et  Vélectro-magnétisme  ne  parai>^('iit 
convenir  que  dans  les  cas  d*ainaurose  torpidc  exempte  de  toute  tnnv 
d'irritation.  Ces  moyens  deviendraient  hasardeux,  s1l  existait  de  liir- 
flammation,  ou  s'ils  provoquaient  de  la  douleur. 

L'électricité  jouissait  autrefois  d'une  grande  réputation  comme  n - 
mède  contre  lamaurose ;  mais  eMe  a  été  beaucoup  négligée  dan> «v^ 
dernières  années.  Comme  on  ne  remploie  pas  dans  les  cas  récents,  et  il  u^* 
serait  pas  prudent  de  le  faire,  il  n  y  a  pas  à  s  étonner  que,  de  même  qiit' 
beaucoup  d'autres  remèdes  auxquels  on  a  recours  comme  dernière  \k^ 
source,  elle  se  montrât  inefficace  dans  la  majorité  des  cas  coutiriné>  r\ 
invétérés.  Les  observations  rapportées  par  M.  Hey  (2)  et  M.  Ware  rî  ■ 
suffisent  pour  faire  admettre  que  dans  certains  cas  iclectricité  \w\\\ 
rendre  de  grands  services.  M.  Ware  pense  qu'elle  est  plus  utile  diiu- 
Tamaurose  consécutive  à  l'action  d'un  éclair  sur  les  yeux,  que  diiu^ 
toute  autre  variété  de  cette  maladie.  Le  mode  d'application  con>i>!r 
surtout  à  diriger  le  courant  électrique  vers  ces  organes.  Le  malade  etaui 
isolé,  on  fait  passer  le  courant  par  ses  yeux,  et  quelquefois  on  tire  A^ 
étincelles  des  paupières  et  des  téguments  qui  environnent  l'orbite. 

Magendie  a  beaucoup  vanté  le  galvanisme.  H  dit  que,  dans  le>  i^^ 
d'amaurose  complète,  le  seul  résultat  que  donne  le  courant  gahaniqm- 
est  de  faire  perccNoir  au  malade,  pendant  la  durée  de  rexjK'rieQce,  un» 
sensation  lumineuse  confuse;  mais  que,  dans  l'amaurose  iDcomplri«\ 
le  galvanisme  appliqué  aux  branches  de  la  cinquième  paire,  a  parfois 
procuré  une  guérison  complète.  Il  emploie  réleclro-puncture ,  par  K- 
moyen  de  deux  aiguilles  (ines  introduites  à  travers  quelqu'une  d<^ 
branches  du  nerf  jfrontal  ou  du  maxillaire  supérieur,  l  ne  \v\L^Tr 
sensation  de  picotement  indique  que  le  nerf  a  été  traversé;  on  faii 
alors  agir  le  courant  galvanique  qui  passe  par  les  aiguilles  et  les  bran- 
ches de  la  cinquième  paire. 

[Ç).  Verres  de  lunettes, — L'emploi  des  lunettes  convexes,  dans  le  irji- 
tenicnt  de  l'amblyopie  et  de  l'amaurose,  demeuré  longtemps  lemono|Mii<' 
des  charlatans,  a  été  introduit  par  Cunier  dans  la  pratique  rationnelif. 
Cette  méthode  est  fondée  sur  l'excitation  déterminée  sur  la  rétine  p;ir  L 
concentration  des  rayons  lumineux,  et  convient  surtout  dans  ramauro<*<' 
réduile  à  l'état  de  simple  anesthésic  de  la  fonction  visuelle.  —  Eli*- 
consiste  dans  l'usage  de  verres  convexes  dont  on  diminue  graduelle- 
ment la  puissance.  Si  le  malade  y  voit  encore  assez  pour  lirea\ec  rai<ir 
de  verres  convexes,  on  commence  par  le  numéro  le  plus  éle\ê  a\cc 
lequel  il  lit  encore  distinctement  et  sans  fatigue  le  gros  cairaclèrr. 

[(I)  Annales  JOrulisliqoe.  t.  XXXI,  p.  197.] 

(i)  Médical  ObsMTvations  and  Inquiries.  vol.  V,p.  1  :  London^  1776. 

(3)  Up-  cit., pp.  379, 381. (le. 
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Toutes  les  cinq  à  dix  minutes,  il  suspendra  sa  lecture;  dans  les  inter- 
valles, il  ôtera  ses  lunettes  pour  porter  ses  regards  sur  des  objets 
éloignés,  et  ne  prolongera  jamais  ses  exercices  jusqu  a  éprouver  de  la 
fatigue  pendant  ou  après  la  lecture.  Chaque  jour  il  prendra  des  verres 
d'un  foyer  plus  long,  jusqu'à  ce  qu'il  puisse  s'en  passer  tout  à  fait. 
Cunier  (1)  a  rapporté  de  nombreux  cas  de  guérison  d'amblyopie  grave 
et  ancienne  par  cette  méthode  que  M.  Fronmiiller  (2)  a  également 
employée  avec  succès.  T.  W.] 

[7.  Myotomie  oculaire. — Prônée  d  abord  par  Adams  (3),  puis  par 
le  docteur  Ruete,  de  Gottingue  (4),  la  section  musculaire,  dans  le  trai- 
tement de  l'amaurose  proprement  dite,  n'a  pas  amené  les  résultats  que 
ces  auteurs  s'en  étaient  promis.  Elle  est  aujourd'hui  complètement 
abandonnée  dans  la  thérapeutique  de  cette  aiïection,  et  nous  ne  la 
mentionnons  que  pour  mémoire.  T.  W.] 

Le  coup  d'œil  d'ensemble  que  nous  venons  de  jeter  sur  le  siège,  les 
causes,  les  symptômes  et  le  traitement  de  l'amaurose,  suflit  pour 
démontrer  que  ce  sujet  est  hérissé  de  difficultés,  et  que  l'observation  la 
plus  minutieuse  et  la  plus  attentive  est  indispensable,  si  l'on  veut 
arriver  à  faire  quelque  progrès  dans  la  connaissance  de  cette  classe  de 
maladies.  Chaque  cas  d'amaurose  mériterait  d'être  considéré  à  loisir, 
sous  tous  ses  rapports,  et  de  devenir  l'objet  d'une  étude  spéciale.  Beau- 
coup d'auteurs  qui  ont  écrit  sur  l'amaurose,  au  lieu  de  se  livrer  à 
l'investigation  des  phénomènes  compliqués  qui  en  constituent  l'essence, 
se  sont  efforcés  d'abréger  la  matière  et  d'introduire,  dans  un  sujet  qui 
ne  le  comporte  pas,  une  nomenclature  simple  et  facile,  imaginée  par 
eux.  Incapables  d'embrasser  les  diversités  infinies  de  cette  classe  de 
maladies,  ils  se  sont  attachés  à  ramener  tous  les  phénomènes  de 
l'amaurose  à  quelques  notions  étroites  qui  leur  étaient  propres,  et, 
contents  de  quelques  distinctions  artificielles,  ils  n'ont  pas  eu  le  cou- 
rage de  suivre  la  nature  avec  celte  persévérance  sans  laquelle  on  ne 
peut,  dans  un  sujet  comme  celui-ci,  espérer  aucun  progrès  réel. 

SECTION    II. 

CLASSIFICATIONS    DES   AMAt'ROSES. 

Quelques  auteurs  ne  veulent  aucune  classiflcation  et  prétendent  que 
Tamaurose  est  ude  et  toujours  la  même.  D'autres  ont  adopté  la  divi- 
sion déjà  mentionnée  de  l'amaurose  en  fonctionnelle  et  organique,  et 

[(I)  Annales  d'Oculislique,  t.  VII,  p.  87.] 

[■i,  Ibid.,  t.  XVIll,  ]t.  249  el  FRonNCLLER.  Die  konveYglai»erkar  zur  lleilung  gewUsiT  Formen 
i\v9  «tchwarzenStaorr!»;  Nûrnberg,  4857.] 

[(3;  Prov.  Med.  andSurgical  Journal,  A\ril  t8it.] 

[(i;  Neue  L'ntersuchungen  ond  Erfahrougen  ûber  das  Schieleo  und  seine  Heilung.  Gôt- 
tiiigcn,  18ii.] 


792  AMAIROSR. 

font  rentrer  tous  les  cas  dans  l'une  ou  Tautre  de  ces  deux  cla^y>. 
Mead  admettait  des  amauroses  ducs  à  rinflammation,  à  la  parah>k 
ou  à  la  compression.  Béer  a  classé  les  différentes  espèces  de  cH'r 
affection  suivant  leurs  symptômes,  et  il  peut  y  avoir  de  TutiliU' a 
examiner  avec  soin  sa  classification.  Le  principe  en  est  évidemiufni 
bon  ;  il  détermine  le  siège  et  la  nature  de  la  maladie  par  la  pré>eQ<t 
de  certains  symptômes  particuliers. 

Béer  admet  quatre  classes  :  la  première  renferme  Tamaurose  qui 
n'est  caractérisée  que  par  des  symptômes  subjectifs,  ou,  en  d'auln-^ 
termes,  par  Taffaiblissement  de  la  vision,  sans  que  Toeil  pK^strik 
aucune  apparence  morbide;  la  seconde,  Tamaurose  caractérisée  non 
seulement  par  Taffaiblissement  de  la  vision,  mais  aussi  par  des  chan- 
gements survenus  dans  la  texture  de  quelque  partie  de  lappareil  opti- 
que ;  la  troisième  y  Tamaurose  caractérisée  par  Taffaiblissement  de  b 
vision  et  des  changements  dans  la  forme  et  Tactivité  de  quelqiH* 
partie  de  Tappareil  optique;  et  la  quatrième,  Tamaurose  dans  laqudi'' 
on  trouve  combinés  les  phénomènes  caractéristiques  des  trois  pre- 
mières classes. 

On  ne  saurait  nier  que  Ton  rencontre  parfois  des  cas  d^amaurose  présentant  dans  ><"'« 
symptômes  les  difTércnces  que  Béer  a  choisies  pour  base  fondamentale  de  sa  cU^h  - 
cation.  Ainsi, dans  l'amaurose  par  épuisement,  il  arrive  quelquefois  que  l*on  peiilàf'*^ 
découvrir  un  symptôme  olyectif,  et  que  l'on  est  obligé  d'admettre  l'existence  de  la  m^ .:  ' 
presque  exclusivement  d'après  le  témoignage  du  malade;  ce  cas  rentre  é\.demmeni  lu^ 
la  première  ii\diSSQ  de  lîeer.  Le  seul  genre  que  renferme  la  seconde  classe  de  cet  autr.  r 
caractérisée  par  la  perte  de  la  vision,  avec  un  changement  dans  la  texture,  est  ram^i:»^ 
dépendant  de  l'atisorption  du  pigment.  L'amaurose  hydrocéphalique  n^offre  soumui  ;  • 
la  perte  de  la  vision,  avec  Immobilité  el  dilatation  de  la  pupille,  de  sorte  qu'elle  re nlrr  un  - 
la  troisième  c!asse  de  Béer.  L'amaurose,  suite  de  lésion  iraumalique  de  l'œil,  s'ao-  x- 
pagne  souvent,  outre  la  perte  de  la  vue,  de  l'irrégularité  et  de  rimmobililé  de  la  \^u\  \  ' 
de  la  déchirure  des  tuniques,  de  l'accroissement  de  volume, ou,  au  contraire,  de  ra(r><f 
du  globe  de  rœil.  Un  pareil  cas  appartient  incontestablement  à  la  quatrième  classa.  J  re- 
père toutefois  que  Ton  ne  m'accusera  pas  de  témérité,  ni  de  manque  de  respect  p(>ur  r« 
travaux  de  celui  qui  a  été  mon  maître,  si  je  dis  que,  dans  ma  pensée,  les  cas  qu'il  j  :j: 
rentrer  dans  ses  quatre  classes  ne  présentent  pas  uniformément  les  symptômes  qaM  \  i 
assignés;  que  l'espèce  damaurose  qu'il  a  donnée  comme  caractérisée  par  des  s>  m  pu  •!:•> 
subjectifs  seulement,  s'accompagne  aussi  parfois  de  signes  objectifs  ;  tandis  que,  d  an  aai . 
côté,  les  changements  de  texture  et  de  forme  de  diverses  parties  de  l'appareil  opt  uy. 
qu'il  a  considérés  comme  caractérisant  les  autres  espèces,  n'en  sont  parfois  que  * 
simples  coïncidences  el  nullement  des  symptômes  essentiels.  L'amaurose,  par  fXPD>;>* 
due  à  une  surexcitation  de  l'œil  ou  à  la  pléthore,  que  Béer  place  dans  sa  première  ri^^-. 
s'accompagne  souvent  de  fixité  el  de  dilatation  de  la  pupille  ;  circonstance  qui  de\raii  a 
faire  ranger  dans  la  quatrième  classe.  L'amaurose  produite  par  la  rage  n'est  qu'ooe  >t:i  i 
variété  de  la  pléthorique  ou  apoplectique,  et  peut  présenter  ou  ne  pas  présenter  ra>(><r. 
glaucomateux  des  humeurs,  qui  la  lui  a  fait  ranger  dans  sa  qualrièhie  classe. 

Le  glaucome,  une  des  altérations  sur  lesquelles  Béer  a  fondé  sa  classifieatiOD,  oe  r>«- 
slitue  nullement  une  des  parties  essentielles  d'aucune  espèce  d'amaurose.  L'immotMi  u  r: 
la  dilatation  de  la  pupille  ne  sont  qu'une  coïncidence  fréquente.  D^ns  l'amaurose  h>dr»c'-- 
phalique,  par  exemple,  bien  que  la  pupille  soit,  en  général,  dilatée  et  immobile,  il  n'en  *< 
cependani  pas  toujours  ainsi.  Lne  diflicuité  in  su  rmon  ta  t)le  pour  toute  classification  fi»o<K 
sur  les  symptômes,  c'est  que  tantôt  ceux-ci  se  présentent  el  que  tantôt  ils  n^existeat  r»J!r. 

Béer  admet  comme  espèces  une  amaurose  épileptique  et  une  paralytique;  a'prD'Iii 
l'épilepsie  el  l'amaurose  dans  le  premier  cas,  la  paralysie  et  l'amaurose  dans  \tsi(viû. 
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doivent  élre  considérés,  non  comme  se  trouvant  dans  le  rapport  de  cause  à  elTet,  mais  sim- 
plement comme  des  effets  coïncidants,  dus  à  une  seule  et  même  cause,  c'est-à-dire  à  quelque 
altération  ou  production  morbide  à  l'intérieur  du  crâne. 

Taudis  que  Béer  a  choisi  pour  former  ses  classes  les  symptômes  ob- 
servés dans  les  différents  cas,  ses  distinctions  d'espèces  sont  en  générai 
fondées  sur  les  causes,  efficientes  ou  prédisposantes  de  la  maladie. 

Dans  la  classiGcation  suivante  des  principales  variétés  d  amaurose, 
elles  sont  disposées  suivant  que  les  causes  efficientes  ont  agi  :  1 .  sur 
la  rétine,  2.  sur  la  portion  intra-orbi taire  du  nerf  optique,  ou  3.  sur 
lencéphale;  ce  qui  comprend  les  nerfs  optiques  depuis  leur  origine 
jusqu'aux  trous  optiques. 
I.  RÉTINE. 

I.  COMPRESSION  DE  LA  RÉTINE. 

I.  Compression  de  la  surface  convexe  de  la  rétine. 

i .  Hydropisie  sous-sclérotidienne.  (F.  p.  un  et  245.) 

2.  Inflammation  et  épaississement  de  la  choroïde.  (F.  p.  59.) 

3.  Hydropisie  sous-choroïdienne.  (F.  p.  l  et  246.) 

II.  Compression  de  la  surface  concave  de  la  rétine. 
i.  Hydropisie  de  Thumeur  vitrée.  (F.  p.  249.) 

2.  Déplacement  du  cristallin.  (F.  p.  421.) 

3.  Varicosités  des  vaisseaux  sanguins  delà  rétine.  (F.  p.  xlv 

et  705.) 

4.  Apoplexie  de  la  rétine.  (F.  p,  xlvh.) 

II.  CHANGEMENTS  DE  STRUCTURE  DE  LA  RÉTINE. 

1.  Blessures  de  la  rétine.  (F.  t.  I,  p.  607  et  617.) 

2.  Contusion  et  déchirure  de  la  rétine.  (F.  1. 1,  p.  613.) 

3.  Rétinitç  aiguë  et  chronique.  (F.  p.  71.) 

4.  Ramollissement  de  la  rétine. 

5.  Hypertrophie  de  la  rétine. 

6.  Atrophie  de  la  rétine. 

7.  Névrôme  de  la  rétine.  (F.  p.  705.) 

8.  Mélanose  de  la  rétine.  (F.  p.  705.) 

9.  Ossiflcalion  de  la  rétine.  (F.  p.  218.) 

II.  PORTION  INTRA-ORBITAIRE  DU  NERF  OPTIQUE. 

I.  COMPRESSION  DU  NERF  OPTIQUE. 

I.  Compression  exercée  par  des  maladies  de  l'orbite. 

1 .  Hyperostose  ou  exostose  de  Torbite,  ou  du  sphénoïde  près 

du  trou  optique.  (F.  t.  I,  p.  55  et  56.) 

2.  Tumeurs  solides  et  enkystées  de  Tintérieur  de  Torbite. 

(F.  1. 1,  p.  462.) 

3.  Anévrysme  par  anastomose  de  lorbite.  (F.  1. 1,  p.  493.) 

II.  Compressionagissant  plus  immédiatement  sur  le  nerf  optique. 

1 .  Anévrysme  de  Tartère  centrale  de  la  rétine. 

2.  Tumeurs  attachées  aux  enveloppes  du  nerf  optique  ou  con- 

tenues dans  leur  intérieur. 
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H.  ALTÉRATIONS  DE  STRUCTURE  Dtl  NERF  OPTIQUE. 

1 .  Plaies  du  nerf  optique.  (F.  1. 1,  pp.  14,27,  440,  618  cl  619.) 

2.  Rupture  du  nerf  optique. 

3.  Inflammation  du  nerf  optique. 

4.  Hypertrophieetindurationpartielleougénéraleda  nerf  optique. 

5.  Atrophie  du  nerf  optique. 

6.  Tumeur  eneéphaloïde  du  nerf  optique.  (F.  p.  281.) 

7.  Mélanose  du  nerf  optique.  (F.  p.  291.) 

111. ENCÉPHALE,  y  compris  les  nerfs  optiques  depuis  leur  origine 
jusqu'aux  trous  optiques. 

I.  COMPRESSION  DE  1/ENCÈPHALE. 

1 .  Fracture  du  crâne  avec  dépression. 

2.  Hyperostose  ou  épaissiesement  du  crâne. 

3.  Exostose  de  la  table  interne  du  crâne. 

4.  Tumeurs  fongueuses,  osseuses ,  ou  autres  de  la  durc-roèrf. 

(F.  t.  1,  p.  106.) 

5.  Congestion  des  vaisseaux  sanguins  de  Tencéphale. 

6.  Apoplexie  par  hémorrhagic  encéphalique,  etc. 

7.  Anévrysme  des  artères  encéphaliques. 

8.  Accroissement  de  volume  de  la  glande  pituitaire. 

II.  ALTÉRATIONS  DE  STRUCTURE  DE  L'ENCÉPHALE. 

1.  Lésions  traumatiques  de  lencéphale,  dans  les  blessures  qui 

traversent  Torbite  (F.  t.  I,  p.  13),  dans  les  fractures  du 
crâne  avec  dépression  (F.  t.  I,  p.  8),  dans  les  plaies  par 
armes  à  feu  (F.  t.  1,  p.  26),  etc. 

2.  Plaies  du  nerf  optique  à  Tintérieur  du  crâne. 

3.  Rupture  du  chiasma  par  contre-coup. 

4.  Commotion  et  déchirure  du  cerveau, 

5.  Inflammation  des  membranes  du  cerveau,  déterminant  la  for- 

mation d'adhérences,  leur  épaississement ,  des  dépôts  de 
sérum,  de  lymphe,  de  pus,  etc. 

6.  Inflammation  du  chiasma. 

7.  Inflammation  du  cerveau. 

8.  Abcès  du  cerveau. 

9.  Ramollissement  du  cerveau. 

10.  Induration  ou  squirrhe  du  cerveau. 

i  1 .  Hypertrophie  du  cerveau. 

12.  Atrophie  du  cerveau. 

i  3.  Hydrocéphalie  superficielle  et  ventriculaire. 

14.  Accroissement  de  volume  de  la  glande  pinéale. 

15.  Tubercules  scrofuleux  du  cerveau. 

16.  Tumeurs  enkystées  du  cerveau. 

17.  Tumeurs  cartilagineuses,  osseuses,  el  autres  du  ceneau: 

cancer  eneéphaloïde,  mélanose',  etc. 
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APPENDICE. 

Comme  appendice  à  la  classiGcation  ci-dessus,  on  peut  mentionner 
quelques-unes  des  maladies  avec  lesquelles  Tamaurose  peut  se  trouver 
compliquée  ;  telles  sont  : 

1 .  Les  convulsions  puerpérales. 

2.  La  syncope. 

3.  Lepilepsie. 
i.  Lliyslérie. 

5.  Les  maladies  de  la  moelle  épinière. 

6.  Les  hallucinations,  comme  dans  le  delirium  tremens. 

7.  La  manie. 

Les  espèces  d  amaurose  marquées  par  des  renvois  dans  la  table 
ci-dessus,  ont  déjà  été  examinées  et  il  n  est  plus  nécessaire  d'en  parler 
ici.  Il  n'est  pas  non  plus  indispensable  de  traiter  de  toutes  les  autres 
en  particulier.  L'hypertrophie  et, le  ramollissement  de  la  rétine,  par 
exemple,  sont  des  suites  de  la  rétinite,  dont  l'existence  est  établie  par 
la  dissection;  mais  il  serait  superflu  de  traiter  de  chacun  de  ces  états 
en  particulier,  attendu  que,  jusqu'à  présent,  on  ne  connaît  aucun 
symptôme  palhognomonique  qui  puisse,  pendant  la  vie,  les  faire  dis- 
tinguer les  uns  des  autres. 

Dans  beaucoup  de  cas  d'amaurose,  la  nature  des  causes  existantes, 
aussi  bien  que  les  symptômes,  portent  à  conclure  que  la  maladie  afl'ecte 
la  totalité  de  l'appareil  nerveux  optique  —  la  rétine,  le  nerf  optique, 
et  la  portion  du  cerveau  en  rapport  avec  le  nerf  optique.  Il  en  est 
ainsi  tout  particulièrement  lorsque  la  maladie  est  de  nature  inflamma- 
matoire  ou  congestive.  Les  causes  suivantes  peuvent  devenir  causes 
excitantes  de  congestion  ou  d'inflammation  de  l'appareil  nerveux  opti- 
que; quelques-unes  agissent  directement  ou  localement,  d'autres 
indirectement  ou  sympaihiquement.  Quand  la  cause  est  indirecte  ou 
sympathique,  le  transport  de  la  maladie  de  l'organe  éloigné,  tel  que 
l'estomac  ou  l'utérus,  se  fait  brusquement  dans  certains  cas,  lente- 
ment dans  d'autres. 

1 .  Une  grande  lumière. 

3.  L'action  d'un  éclair. 

3.  L'excès  d'exercice  des  yeux. 

4.  L'irritation  occasionnée  par  la  dentition,  la  présence  des  vers, 
les  dérangements  de  l'intestin,  etc.,  comme  l'inflammation  du  cerveau 
chez  les  enfants,  appelée  hydrocéphale  aiguë. 

5.  Les  maladies  fébriles ,  comme  la  fièvre  continue,  la  scarlatine, 
la  rougeole,  etc. 

6.  Les  a  flections  de  l'esprit,  comme  la  rage,  le  chagrin,  la  crainte,  etc. 

7.  L'insolation,  ou  coup  de  soleil. 

8.  La  suppression  de  certaines  évacuations,  telles  que  les  règles, 
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les  hémorrhoïdes,  le  lait,  le  mucus  de  la  membrane  de  Schneider,  la 
matière  purulente  d'un  ulcère,  etc. 

9.  La  suppression  d'éruptions  aiguës  ou  chroniques. 

10.  Le  froid,  la  suppression  de  la  transpiration. 

11.  Les  narcotiques  et  autres  poisons. 

12.  Les  maladies  aiguës  ou  chroniques  des  organes  de  la  digestion. 

13.  L  albuminurie,  ou  maladie  de  Bright. 

14.  La  perte  continue  des  fluides  du  corps,  comme  dans  le  scorbut. 
le  diabète,  la  lactation  prolongée,  la  masturbation,  etc. 

15.  Les  affections  de  la  cinquième  paire,  telles  que  rirritalion,  les 
plaies  (F.  t.  I,  p.  160),  et  les  changements  morbides  à  Tinténeor  du 
crâne.  (F.  p.  752,761.) 

16.  La  fièvre  intermittente.] 

17.  La  phlébite.] 

Il  n  y  a  que  ceux  qui  ont  essayé  de  classer  les  causes  de  ramaorose 
qui  puissent  se  faire  une  idée  des  difficultés  attachées  à  ce  sujet.  L*UDe 
d'elles  ressort  de  ce  fait  que  beaucoup  de  ces  causes  sont  de  nature  mixte: 
il  y  en  a,  par  exemple,  qui  consistent  dans  des  changements  de  struc- 
ture de  lencéphale,  et  qui  cependant  agissent  principalement ea  exer- 
çant une  compression  mécanique  sur  l'appareil  optique.  L'hydrocéphale 
et  les  diverses  tumeurs  qui  se  forment  dans  le  cerveau  sont  dans  ce  ca<. 

Si  l'on  rencontre  de  pareilles  difficultés  dans  la  classification  de< 
causes  de  Tamaurose,  combien  est-il  plus  difficile  encore  de  détermi- 
ner, sur  le  sujet  vivant,  le  siège  particulier  du  changement  oi^nique 
et  la  nature  spéciale  de  ce  changement  !  Ceux  qui  ne  veulent  entmdre 
parler  d'aucune  classification  des  amauroses,  et  qui  soutiennent  que 
cette  affection  est  toujours  une,  ne  font  pas  autre  chose  que  de  nier  la 
possibilité  de  reconnaître  ces  altérations  par  des  symptômes  qui  leur 
soient  propres  :  ils  considèrent  la  combinaison  et  la  succession  de> 
phénomènes  morbides  qui  accompagnent  les  différentes  espèces  d*aniau- 
roses,  comme  trop  compliquées,  trop  variables,  ou  trop  obscures  pour 
que  l'on  puisse  établir  le  diagnostic.  Il  est  incontestable  que,  même 
avec  la  plus  grande  attention,  le  diagnostic  est  difficile  :  combien  à  plus 
forte  raison  n'en  sera-t-il  pas  ainsi  si  le  praticien  est  négligent,  indif- 
férent, ou  ignorant! 

Le  peu  de  progrès  qu'a  faits  la  pathologie  de  l'amaurose  tient  sur- 
tout à  la  difficulté  que  l'on  rencontre  à  faire  l'autopsie  des  personnes 
qui  étaient  atteintes  de  cette  affection.  Lorsqu'on  a  l'occasion  de  les 
pratiquer,  il  faut  avoir  présents  à  l'esprit  les  trois  points  suivants  : 

1 .  Lorsque,  sur  des  amaurotiques,  on  trouve  après  la  mort  des  altt'*- 
rations  morbides  dans  Tœil,  le  nerf  optique,  le  cerveau  ou  les  tissu» 
environnants,  il  importe  d  examiner  si  ces  altérations  ont  été  ItN 
causes  ou  les  effets  de  la  maladie.  L'atrophie  du  nerf  optique,  par  exem- 
ple, peut  être  la  cause,  mais  est  souvent  aussi  l'effet  d'une  aroaurose. 
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2.  Au  point  de  vue  de  Tamaurose,  aucune  dissection  ne  peut  être 
considérée  comme  complète,  si  l'on  n  a  examiné  soigneusement  le 
cerveau,  la  totalité  du  nerf  optique  dans  son  trajet  à  Tintérieur  du 
crâne  et  de  Torbile,  et  la  rétine,  cette  dernière,  au  moins,  à  Taide  du 
microscope.  Pour  démontrer  la  nécessité  de  recourir  au  microscope, 
il  me  suffira  de  dire  que  la  mélanose  de  la  rétine  consiste  en  général 
en  dépôts  si  petits  qu'ils  ne  sont  pas  visibles  à  Fœil  nu. 

3.  Si  Ton  ne  découvre  rien,  il  ne  faut  pas  conclure  que  la  maladie 
n'était  que  fonctionnelle,  qu'elle  ne  consistait  qu'en  un  changement 
d'action,  sans  changement  dans  les  parties  chargées  d'accomplir  cette 
action.  On  peut  très  bien  appliquer  aux  dissections  des  amaurotiques 
ce  que  Ilaller  disait  de  celles  des  maniaques.  —  «  Id  ulique  adparet, 
plerumque  in  mentis  vitiis  encephalum  pati  :  et  si  aliquando  rariori 
exemplo  non  visum  est  pati,  potuit  vitium  in  minoribus  démentis 
iatuisse,  aut  incisori  patientia  defuisse  (i).  » 

SECTION  m. 

EXEMPLES   DE    QUELQUES-UNES   DES   ESPÈCES   d'aMAUROSE. 
^  I.  —  Amaurofe  par  apoplexie  de  la  rétine. 

Fig.  AmmoD,  theil  I,tar.  XV,  flg.  tl. 

On  entend  par  apoplexie  de  la  rétine  (2)  un  état  de  cette  mem- 
brane dans  lequel  ses  vaisseaux  sanguins  sont  brusquement  distendus 
ou  rompus,  et  par  suite  sa  substance  nerveuse  comprimée^  et  ses 
facultés  sensorielles  diminuées  ou  abolies. 

On  suppose  que  la  suppression  de  quelque  excrétion  naturelle  du 
corps  et  diverses  autres  causes  de  congestion  du  sang  vers  la  tète  et 
les  yeux,  déterminent  assez  souvent  des  aiïections  des  vaisseaux  de  la 
rétine  susceptibles  de  donner  lieu  à  l'amaurose.  On  doit  toutefois 
distinguer  les  affections  chroniques  de  cette  espèce  de  celles  qui  sont 
soudaines,  et  ce  sont  ces  dernières  seules  qui  doivent  être  considérées 
comme  des  apoplexies.  La  saignée  a  beaucoup  de  chances  de  les  faire 
disparaître  promptement  et  de  rétablir  la  vision,  tandis  qu'elle  n'agit 
point  sur  l'amaurose  qui  dépend  de  la  distension  chronique  des  vaisseaux. 

Les  causes  de  l'apoplexie  de  la  rétine  sont  généralement  d'une 
nature  violente,  et  elles  agissent,  soit  en  occasionnant  un  afflux  soudain 
du  sang  vers  la  tête  et  les  yeux,  soit  en  s'opposant  à  son  retour;  telles 
sont  :  un  voyage  fatiguant  à  la  chaleur  brûlante  du  soleil,  une  sup- 
pression brusque  de  l'écoulement  menstruel,  et  d'autres  iofluençes 
semblables.  J'ai  vu  la  maladie,  dont  le  principal  symptôme  consistait 
en  un  spectre  rouge,  succéder  à  de  violents  éternùments. 

(i)  ElemenU  pbysiologi»,  t.  V,  p.  57i  ;  Lausanne,  1763. 

(i)  LAHCEiiaECK.  De  reliooobservuliones  analoinico-patliologicK,  p.  148  :  GoUingiv,  1836. 

67. 
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Obs.  565.  —  I.e  docteur  Cocks,  de  Dundee,  m'adressa  en  consulUtion  one  daaw  qui 
avait  eu  deux  attaques  d'apoplexie  de  la  rétine,  qui  paraissaient  dues  à  la  rupture  d'aa 
vaisseau  sanguin  de  cette  membrane,  survenue  dans  des  attaques  de  vomlssemeoLs  peiH 
dant  la  grossesse. 

Obs.  566.  — Langenbeck  rapporte  le  cas  d'un  meunier,  homme  robuste  et  plélboriqBe. 
qui  fut  terrassé  par  un  voleur  qu'il  avait  trouvé  dans  son  moulin  et  dont  il  cbercliaii  à 
s'assurer;  le  voleur  essaya  de  l'étrangler  en  tordant  sa  cravate,  et  en  lui  comprimaBl  u^ 
carotides  avec  les  pouces.  Le  meunier  perdit  momentanément  i'ouie  et  la  vue,  et  lomb»  à 
terre  sans  connaissance.  La  vision  d'un  œil  se  rétablit  promptement,  mais  l'autre  restj 
pendant  un  certain  temps  complètement  amaurotique;  il  finit  pourtant  par  se  réta^ur 
aussi  (1). 

Obs.  567.  —  Un  monsieur,  âgé  de  plus  de  70  ans,  grand,  mince  et  bien  portant,  avjit 
parcouru  une  longue  distance,  tenant  un  parapluie  contre  le  vent,  ce  qui  l'avait  mis  eo 
nage.  Dans  cet  état,  il  s'était  arrêté  dans  une  boutique  pour  y  faire  quelques  achats,  eta^^it 
posé  ^on  chapeau  sur  le  comptoir;  H  sentit  Immédiatement  un  frisson,  ce  qoi  ne  Vtm- 
pécha  pas  de  monter  dans  un  omnibus  pour  retourner  chez  lui.  Tout  à  coup  il  aperrot 
devant  son  œil  droit  un  spectre  noir,  qui  lui  parut  avoir  la  dimension  de  Poeil  lui-même^ 
et  recouvrir  tout  le  centre  du  champ  de  la  vision.  Il  l'a pettevalt  encore,  même  eu  fermant 
l'œil.  Au  bout  de  quelques  Jours,  le  spectre  prit  une  forme  presque  octogone,  et  disparut 
i^raduellement  après  Tapplication  de  sangsues  à  la  tempe  et  de  plusieurs  petits  vésica- 
loires. 

L  obscurcissement  de  la  vision,  qui  prive  tout  à  coup  le  malade  de 
la  faculté  de  distinguer  les  petits  objets,  et  Tapparition  d'un  spectre 
sombre  devant  Tœil  aiïecté,  sont  les  symptômes  les  plus  saillants  de 
cette  aflection.  Le  spectre  n*est  pas  toujours  rouge;  quelquefois  il  est 
d'une  teinte  verdâtre  ou  parfaitement  noir.  Il  est  généralement  étendu 
et  de  forme  irrégulière.  Un  grand  nombre  dextravasations  sanguiiies 
punctiformes,  comme  Desmarres  (2)  en  a  trouvé  à  la  dissection  dans 
la  rétine,  donnerait  probablement  lieu  à  Tapparition  de  mouches  6xe$. 

La  soudaineté  de  lattaque  d'amaurose,  jointe  à  la  rougeur  subite  et 
à  la  turgescence  des  vaisseaux  de  la  face,  à  un  pouls  plein  et  lent,  à 
des  vertiges,  rendent  en  général  le  diagnostic  facile.  S1I  survenait  ea 
même  temps  une  apoplexie  cérébrale,  le  diagnostic  serait  moins  aisé, 
car  un  épancbement  de  sang  dans  le  cerveau  peut  produire  une  aman- 
rose  incurable,  sans  que  la  rétine  soit  affectée. 

Si  les  vaisseaux  de  la  rétine  ont  simplement  subi  un  excès  de  disten- 
sion, sans  avoir  été  rompus,  la  cessation  de  la  cause  et  la  saignée  pea* 
vent  faire  complètement  disparaître  Tamaurose.  Mais  si  un  coap  sur 
Tœil,  la  strangulation  ou  toute  autre  cause  a  déterminé  la  rupture  des 
vaisseaux  sanguins  de  la  rétine,  Tamaurose  totale  ou  partielle  qui  ea 
résulte  étant  due  à  une  extravasation  de  sang  entre  la  rétine  et  le  corps 
vitré,  et  en  partie  infiltrée  dans  ce  dernier,  ne  peut  disparaître  qu  a 
mesure  que  le  sang  s  absorbe  ;  ce  qui  généralement  ne  s'accomplît  que 
très  lentement. 

[Pour  les  symptômes  opbtbalmoscopiques,  Yoy  p.  xlvii.] 

(I)  Ni'ue  Ribliolhek  ffir  die  Chirurgie  und  Ophthiilmologie,  Band  IV,  p.  790;  BwuMfcr,  1818. 
(S)  Traité  des  maladies  des  yeux,  |).  702  ;  Paris,  1847. 
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£  II. — Amaurose  due  à  un  anévrysme  de  l'artère  oentrale  de  la  rélîne. 

M.  Ware  avait  ingénieusement  conjecturé  que  la  dilatation  de  Tar- 
tëre  centrale  du  nerf  optique  pouvait  devenir  une  cause  d'amaurose.  Il 
avait  souvent  pensé  que  c'était  une  cause  de  cette  nature  qui  agissait 
dans  les  cas  où  la  maladie  se  déclare  brusquement,  et  dans  lesquels, 
bien  que  tous  les  objets  placés  directement  devant  Tœil  soient  complè- 
tement invisibles,  cet  organe  conserve  encore  une  légère  sensibilité  à 
la  lumière,  de  façon  à  apercevoir  confusément  les  objets  placés  de 
côté. 

Cette  conjecture  est  complètement  conflrmée  par  une  préparation 
d'anatomie  pathologique  que  possède  le  professeur  Schmiedler,  de  Fri- 
bourg,  c est-à-dire  un  anévrysme  de  lartëre centrale  de  chaque  rétine. 
La  pièce  provient  d'une  princesse  de  Baden,  qui  avait  été  longtemps 
aveugle,  et  auprès  de  laquelle  Plenck,  Richter  et  les  premiers  chirur- 
giens de  TAllemagne  avaient  été  appelés.  Elle  ne  voyait  qu'un  peu  en 
regardant  en  bas.  L'anévrysme  comprimait  les  nerfs  optiques  (1). 

Graefe (2)  rapporte  un  cas  semblable.  Il  s'agit  d'une  femme  qui  avait 
perdu  la  vue  après  avoir  éprouvé  de  la  photophobie  et  une  sensation 
de  pulsations  dans  l'orbite.  L'artère  centrale  de  la  rétine,  à  l'intérieur 
du  nerf  optique,  avait  acquis  le  volume  d'un  brin  d'herbe,  et  les  vais- 
seaux sanguins  de  la  rétine  étaient  variqueux. 

§  III.  —  Amaurotes  produites  par  des  tumeurs  attachées  sur  les  enveloppes 
du  nerf  optique  ou  contenues  dans  leur  intérieur. 

M.  Wardrop  (3)  a  donné  la  flgure  d'une  préparation  du  Musée  de 
M.  Heaviside,  dans  laquelle  on  aperçoit  une  tumeur  dans  le  névri- 
Icmme  du  nerf  optique.  Tout  ce  que  l'on  sait  de  l'histoire  de  ce  ma- 
lade, c'est  qu'il  était  amaurotique  de  l'œil  correspondant  à  la  tumeur. 

[M.  Bôhm  rapporte  l'observation  suivante  d'amaurose  partielle  due  à 
un  épaississement  d'iine  portion  du  névrilemme  du  nerf  optique  : 

Obs.  568.  —  Un  jeune  homme  de  19  ans  était  atteint  depuis  son  enfance  d'un  stra- 
bisme externe  de  l'œil  droit.  A  l'âge  de  6  ans,  cette  afTection  s'accompagna  de  diplopie, 
mais  sans  douleur  et  sans  aucune  autre  incommodité.  Le  globe  de  l'œil  commença  alors  à 
faire  saillie  en  avant,  et  la  pupille  à  se  diriger  en  baut  et  en  debors.  A  l'âge  de  19  ans,  la 
vue  de  cet  œil  était  tellement  affaiblie  qu'il  pouvait  à  peine  distinguer  une  pièce  de  mon- 
naie. On  lui  conseilla  de  ne  point  se  faire  opérer,  et  l'on  diagnostiqua  une  tumeur  non 
maligne  située  au  fond  de  l'orbite.  Ce  malade  étant  mort  à  Berlin  de  phlhysie  pulmonaire, 
on  put  faire  l'examen  nécroscopique  qui  donna  les  résultats  suivants  :  Le  nerf  optique, 
dans  l'étendue  d'un  peu  plus  d'un  quart  de  pouce  à  partir  de  son  insertion  à  la  sclérotique, 
est  à  l'état  normal;  mais  plus  en  arrière  il  offre  le  volume  et  la  forme  d'une  grosse  olive 
qui,  située  en  travers  du  fond  de  l'orbite,  aurait  projeté  en  avant  et  en  dehors  le  globe  de 

(1)  Dictionnaire  des  sciences  médicales,  t.  XXXV,  p.  20  ;  Paris,  1819. 

(9)*  Angteclasle,  p.  33;  Leipclg,  1808. 

(3)  Morbid  Analomy  of  the  Human  Eye;  vol.  Il,  pi.  XV,  flg.  1  ;  London,  1818. 
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rœil,  de  la  Taçon  que  nous  avons  décrite.  En  arrière  de  cette  tumeur,  le  nerf  reprenait  sa 
dimension  ordinaire,  et,  se  portant  en  arrière  à  travers  le  trou  optique,  n'offrait  plus  n^ 
à  noter  dans  le  reste  de  son  trajet.  La  tumeur  donnait  la  sensation  d'une  dureté  con^kk- 
rable,  et  en  l'incisant  on  la  trouva  surtout  Tormée  par  un  épaississement  du  Dévrittramie. 
Au  microscope,  on  reconnut  que  la  substance  nerveuse  n'était  point  altérée.  Les  luoKtirs 
sur  le  trajet  des  nerfs  sont  assez  communes  dans  d'autres  régions  du  corps,  mais  vï\^ 
sont  très  rares  sur  le  trajet  du  nerf  optique  (i).  T.  W.] 

§  IV.  —  Amaurote  par  ohangement  de  ttruotcire  des  DerlW  opUqvea. 

La  variété  d*amaurose  due  à  quelque  altération  morbide  de  la  sub- 
stance ou  de  la  gaine  du  nerf  optique,  se  développe  lentement  soivant 
Béer,  et  rarement  dans  les  deux  yeux.  Elle  s  accompagne  de  la  sensa- 
tion d'un  nuage  noir,  qui  semble  s'épaissir  graduellement,  etd*un  le! 
degré  de  vism  defiguratusy  que  le  malade  en  est  extrêmement  troublé. 
Il  accuse  rarement  beaucoup  de  douleur  dans  Tœil  ou  la  léte,  mais 
seulement  la  sensation  d'une  pression  obtuse  à  la  partie  postérieure  de 
Torbite,  bien  que  Ton  ne  remarque  pas  la  moindre  saillie  du  globe  de 
l'œil.  Dès  le  début,  la  pupille  est  extrêmement  dilatée,  Tiris  complè- 
tement immobile,  et  le  bord  pupillaire  irrégulier.  Il  survient  un  glaa- 
come,  suivi  d'une  cataracte  glaucomateuse,  et  finalement  le  globe  de 
l'œil  devient  sensiblement  plus  petit  qu'à  l'ordinaire. 

[Pour  les  altérations  de  la  papille  du  nerf  optique  et  leurs  S}'m- 
plômes  ophthalmoscopiques,  Voy.  p.  ui.] 

[L'observation  suivante  démontre  que  l'altération  peut  occuper  les 
deux  nerfs  optiques  et  être  très  étendue  sans  que  la  nutrition  des  yeu\ 
paraisse  en  souffrir. 

Obs.  569.  —  Amaurose  double  et  complète;  atrophie  de  toute  la  portion  inira-crfi- 
nienne  des  nerfs  optiques.  Ayant  eu  l'occasion  d'examiner,  à  Thospice  général  de  Liilf^.  »e 
cadavre  d'un  homme  affecté  depuis  longtemps  d'amaurose  double  et  complète,  fat  trouve 
l'appareil  oculaire  dans  l'état  suivant:  Les  deux  yeux,  de  volume  et  de  forme  ordinaires. 
offrent  une  cornée  parfaitement  transparente;  de  chaque  côté,  la  pupille  est  r^fraliert 
quoique  Tort  dilatée.  La  coque  des  yeux  incisée,  on  trouve  intactes  toutes  les  parties  eoo- 
stituantes  de  cet  organe. 

Les  deux  nerfs  optiques,  dans  toute  la  partie  intra-orbitalre  de  leur  trajet,  paraisseni 
sains,  quoique  d'un  moindre  volume  que  de  coutume;  mais  à  partir  de  Panneaa  moscvkv- 
llbreux  que  forment  les  attaches  des  muscles  moteurs  de  l'œil,  et  que  Valsalva  appe"*f 
modérateur  du  nerf  optique,  attribuant  à  sa  contraction  spasmodique  la  productioo  de 
certaines  amauroses;  à  partir  de  cet  endroit,  dis-je,  jusqu'à  leur  émersion  apparcaie  drs 
couches  optiques,  ces  deux  nerfs  se  présentent  sous  Taspect  de  deux  bandelettes  d*oii  jauve 
sale,  aplaties,  formées  d'un  tissu  sec  et  cassant.  Quand  on  incise  transversalenie«t  ii 
portion  antérieure  du  cbiasma,  au  lieu  de  ces  petits  mamelons  blancs  qui,  dans  Télai  Bor- 
mal,  viennent  saillir  à  la  surface  de  la  section,  on  voit  ici  de  petits  trous  qui  sembleai  k« 
oriflces  des  canalicules  d'où  la  substance  médullaire  aurait  disparu.  On  dirait  d^Uie  des 
préparations  obtenues  par  Reil,  à  l'aide  de  la  macération  dans  la  liqueur  des  savoaaier^ 
Kien  à  noter  dans  le  cerveau  (2).  T.  W.] 

[(I )  Dublin  Quart.  Journ.  of  Medic.  Science.  Febroary ,  1847,  et  Hat's  I.awuiics, p.  551 .  Plhil»- 
delphia,  1854.] 

[(2)  A.  Testeliu.  Mémoires  tte  la  Société  des  Sciences,  de  PAgricallure  et  des  Arts  de  Lille. 
▼ol.XLX.tSil,  lr«|)ariif.] 
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Voici  quelques-unes  des  altérations  morbides  que  Ton  a  découvertes, 
à  la  dissection,  dans  les  portions  orbitaire  et  encéphalique  du  nerf  op- 
tique :  induration  de  ce  dernier,  adhérences  contre  nature  entre  ce  nerf 
et  sa  gaine,  concrétions  calculeuses  dans  sa  gaine.  La  plupart  de  ces 
altérations  sont,  sans  aucun  doute,  le  résultat  d^une  inflammation  chro- 
nique qui  peut  être  due  à  une  multitude  de  causes. 

Comme  il  est  parfaitement  établi  que  la  destruction  de  Tœil  amène 
fréquemment  Tatrophie  et  diverses  autres  altérations  du  nerf  optique, 
il  importe  toujours  de  s'assurer,  dans  les  dissections,  si  l'on  a  aflaire  à 
une  atrophie  du  nerf  optique,  conséquence  d'une  désorganisation  de 
Tœil  provoquée  par  Tinflammation,  ou  à  une  altération  du  nerf  ayant 
déterminé  lamaurose  et  Tatrophie  de  Toeil. 

Obs.  570.  —  M***,  âgée  de  83  ans,  était  complètement  aveugle  depuis  trente  ans,  par 
suite  d'une  amaurose,  lorsqu'elle  mourut  en  1817.  Elle  avait  aussi  été  sujette  à  une  goutte 
jrrégulière  qui  révélait  des  formes  diverses,  et  quelques  mois  avant  sa  mort,  elle  avait  été 
attaquée  d'hémiplégie. 

En  ouvrant  le  crâne,  on  trouva  un  épancliement  aqueux  au-dessous  de  l'arachnoïde  et 
dans  les  ventricules  latéraux.  Une  portion  du  cerveau  était  do  consistance  pulpeuse;  mais 
cet  état  était  probablement  en  rapport  avec  la  récente  attaque  de  paralysie,  et  nullement 
avec  1  amaurose.  Tous  les  nerfs,  à  l'exception  des  nerfs  optiques,  offraient  leur  aspect 
accoutumé.  En  en  examinant  les  enveloppes  membraneuses,  on  s'assura  que  la  substance 
médullaire  avait  complètement  disparu.  Ce  changement  s'étendait  même  jusqu'à  un  point 
plus  rapproché  du  cerveau  que  celui  où  ces  nerfs  s'entrecroisent.  Les  artères  du  cerveau 
étaient  presque  partout  altérées;  leurs  tuniques  étaient  parsemées  de  points  blancs,  el 
leur  tissu  plus  rigide  et  plus  dur  qu'à  l'état  normal.  Les  deux  carotides,  dans  le  point  où 
les  vaisseaux  se  trouvent  en  contact  avec  les  nerfs  optiques  près  des  trous  optiques, 
étaient  fortement  dilatées;  ce  qui  faisait  naître  l'idée  que  l'absorption  du  tissu  nerveux 
était  en  rapport  avec  l'agrandissement  des  vaisseaux.  Toutefois,  cet  étal  des  artères  ne 
rendait  pas  compte  de  l'absorption  de  la  portion  du  nerf  plus  rapprochée  du  cerveau;  de 
sorte  qu'il  n'était  pas  facile  de  décider  si  l'élargissement  des  vaisseaux  était  la  cause  ou 
reiïet  de  l'absorption  du  nerf  optique.  On  remarquait  aussi  une  tendance  à  la  dilatation 
des  artères  cérébrales,  dans  le  point  où  elles  entrent  dans  le  crâne,  el  il  est  probable  qu'on 
aurait  observé  la  même  chose  dans  d'autres  points  si  les  recherches  avaient  clé  plus  minu- 
tieuses. 

La  sœur  jumelle  de  celle  dame  était  morte  dans  sa  8t«  année  et  avait  aussi  été  complè- 
tement aoiauroUque  pendant  les  huit  ou  dix  années  qui  avaient  précédé  sa  morL  Quoique 
sa  santé  générale  fûl  meilleure  qu'elle  ne  l'est  d'ordinaire  à  un  âge  aussi  avancé,  elle  avait 
complètement  perdu,  outre  la  vue,  l'odorat,  le  goût  et  l'ouie.  Elle  ne  pouvait  distinguer  la 
nourriture  animale  de  la  végétale,  ni  reconnaître  aucune  espèce  de  liquide.  On  ne  put 
obtenir  de  l'examiner  après  la  mort. 

Le  docteur  Brown,  qui  C4)mmunlque  ces  particularités  au  docteur  Montealh,  dit  que  la 
fille  unique  de  M***  esl  encore  vivante,  qu'elle  est  dans  sa  56«  année,  et  que  déjà  depuis 
plusieurs  années  elle  est  complètement  aveugle  par  suite  d'amnurose.  Le  docteur  Mon- 
tealh ajoute  qu'il  a  été  consulté  par  le  Ûls  el  le  pelil-flls  de  M***,  qui  tous  deux  ont  la  vue 
faible.  Le  pelit-flls  était  affecté  d'une  amblyopie  congéniale  fort  gênante.  Tout  exerc[ce 
(les  yeux  amenait  une  cécité  temporaire,  el  quoiqueà  certains  moments  il  pût  distinguer  de 
petits  objets,  dans  d'autres  il  allait  se  jeter  contre  une  table,  une  chaise,  etc  (1). 

Obs.  571.  —  Un  monsieur,  âgé  de  78  ans.  complètement  amaurolique  depuis  plusieurs 
années,  mourut  pendant  que  je  le  traitais.  Ses  pupilles  avaient  leur  dimension  normale, 
mais  elles  étaient  immobiles;  ses  cristallins  étaient  glaucomaleux.  Plusieurs  mois  avant  su 

J)  ilotes  du  manufl  de  Wcller,  vol.  11,  p.  79;  Glasgow,  1831. 
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mort,  il  avait  éprouvé  parrois  des  hallucinations  de  la  vue,  toujours  d'an  genre  açréal^le. 
A  ce  symplôme  avaient  succédé  de  la  faiblesse,  des  vertiges,  du  délire  et  de  la  céphala*g  e, 
symptômes  que  l'on  avait  combattus  avec  quelque  succès  par  les  sangsues  ei  les  vr>i- 
catoires. 

A  la  dissection,  on  trouve  le  crâne  très  épais.  Il  existe  sous  l'arachnoïde,  i  la  surf»^ 
supérieure  du  cerveau,  un  épanchenienl  séreux  almndant.  Les  ventricules  laléraiu  sonl 
abondamment  distendus  par  un  (luide  aqueux.  Les  couches  optiques,  à  leur  face  supr- 
rieure,  sont  petites  et  de  forme  allongée.  Il  existe  des  adhérences  assez  fermes  entre  u 
surface  inférieure  des  lobes  antérieurs  du  cerveau  et  la  face  supérieure  des  nerfs  opUqurs. 
La  substance  qui  constitue  l'adhérence  est  grenue,  comme  si  elle  consistait  en  un  dépôt  •!< 
matière  calculeuse.  Les  nerfs  optiques  sont  aplatis  et  atrophiés,  surtout  derrière  le 
chiasma,  où  ils  sont  complètement  privés  de  sui>stance  médullaire.  Ils  sont  tellenirhi 
altérés  qu'on  ne  peut  les  suivre  au  delà  des  pédoncules  cérébraux.  Ils  ont  un  aspect  rata- 
brancux  et  comme  aqueux.  Les  corps  quadrijumeaux  paraissaient  à  l'état  normal.  Lecrr- 
veau  était  de  consistance  moyenne;  les  artères  basilaire,  vertébrale,  et  quelques  a ulr<^ à 
rétat  cartilagineux. 

]J  V.  —  Amaurose  suite  de  fracture  du  orAnc  aveo  dèpressioii,  ou  par  extrava- 

•ation  sanguine,  conséquenoe  de  la  fracture. 

L'insensibilité  qui  succède  à  la  compression  du  cerveau  par  les 
causes  indiquées  ci-dessus,  peut  être  plus  ou  moins  complète  ;  dau> 
quelques  cas,  en  eiïel,  le  malade  git  insensible  à  tout  ce  qui  se  pas>e 
autour  de  lui,  mais  peut  être  excité  par  de  fortes  impressions  pro- 
voquées dans  les  organes  des  sens,  tandis  que,  dans  d autres  cas,  la 
perte  des  sens  est  si  complète  qu'on  peut  lui  pincer  la  peau,  tenir  une 
chandelle  allumée  près  de  ses  yeux,  produire  les  sous  les  plus  fort>  à 
ses  oreilles,  sans  obtenir  aucun  effet. 

Lorsque  la  cause  de  ces  symptômes  consiste  simplement  dans  une 
fracture  avec  dépression  d'une  portion  du  crâne,  ils  surviennent  im- 
médiatement après  la  production  de  la  blessure;  mais  lorsqu'ils  dépen- 
dent d'une  extravasation  de  sang,  qu'elle  soit  la  conséquence  d'une 
fracture  ou  qu'elle  en  soit  indépendante,  la  collection  de  sang  peut  h- 
former  lentement  et  un  temps  considérable  s'écouler  avant  que  le  ma- 
lade devienne  insensible. 

Sir  B.  C.  Brodie  (1)  fait  observer  «  qu'il  arrive  quelquefois  que  la 
sensibilité  est  complètement  détruite  dans  un  point  du  système,  tandi> 
que  la  sensibilité  générale  n'est  que  peu  diminuée;  »  et  il  donne  à  lap- 
pui  de  sa  remarque  l'exemple  suivant  dans  lequel  la  sensibilité  du  nerf 
optique  était  surtout  affectée  : 

Obs.  572.— Un  vieillard  sur  lequel  avait  passé  une  voiture,  fut  admis  k  Sainl-Gror'7cs 
Hospital,  ayant  une  Traclure  du  pariétal  avec  dépression.  Il  avait  conservé  sa  eoma  >- 
sance,  mais  il  répondait  lentement  aux  questions,  était  de  mauvaise  humeur,  et  tout  à  liit 
aveugle.  M.  Gunning  enleva,  à  Tnide  de  la  trépliine,  une  portion  du  pariétal  et  n^leva  l^ 
parties  osseuses  enfoncées;  mais  celle  opération  n'amena  aucun  rhangemrot  daas  k> 
symptômes.  36  heures  après  l'accident,  le  pouls  devint  fréquent  et  le  malade  délira.  1: 
resta  entièrement  privé  de  la  faculté  de  voir,  avait  la  perception  d'ohjets  imaginai rt-$^ 

(I)  On  Injuripsofthe  Braiii,  dans  le  14«  volume  des  Xedtco-Chirurgiral  Traosacli 
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mais  n'apercevait  aucunement  ceux  qui  se  trouvaient  devant  ses  yeux.  Il  mourut  à  l'expi- 
ration du  cinquième  jour. 

A  Texamen  du  corps,  on  trouva  les  membranes  du  cerveau  enflammées  et  couvertes 
de  pus  et  de  lymphe.  It  existait  à  la  base  du  crâne  une  fracture  en  travers  du  sphénoïde; 
les  bords  en  étaient  déplaises  de  façon  à  comprimer  les  nerfs  optiques  immédiatement 
derrière  les  orbites  et  à  expliquer  de  la  façon  la  plus  satisfaisante  la  perte  totale  de  la 
vision. 

Pronostic.  —  Parmi  ceux  qui  échappent  à  une  fracture  du  crâne 
avec  dépression,  ou  avec  extravasation  de  sang  à  Tintérieur  du  crâne 
à  la  suite  d'une  blessure  à  la  tête,  il  en  est  quelques-uns  chez  lesquels 
les  symptômes  disparaissent  complètement  dans  lespace  de  quelques 
jours,  et  d'autres  chez  lesquels  quelques  restes  de  ceux-ci  persistent 
encore  après  plusieurs  années.  Cette  variété  dans  Tépoque  de  la  dispa- 
rition des  symptômes  est  surlout  remarquable  en  ce  qui  concerne  la 
sensibilité  de  Tœil,  la  mobilité  de  la  pupille  et  Factivité  des  muscles 
animés  par  la  troisième  paire. 

Traitement.  —  Il  est  inutile  de  rien  dire  ici  du  traitement  chirur- 
gical des  fractures  du  crâne  avec  dépression.  Les  moyens  médicaux 
les  plus  propres  à  rétablir  la  vision  en  pareil  cas»  sont:  le  repos, labsti- 
nence,  la  saignée,  les  laxatifs,  et,  au  bout  d'un  certain  temps,  le  mer- 
cure administré  à  dose  altérante.  On  se  trouve  bien  aussi  d  entretenir 
UD  écoulement  continu  au  voisinage  de  la  tète. 

§  VI.  —  Amaurote  par  altérations  morbides  des  membranes  du  oerveaa 

ou  des  os  du  orâne. 

Plusieurs  altérations  de  la  dure-mère  et  des  os  du  crâne  peuvent 
produire  Tamaurose  ;  telles  sont  :  les  ossifications  de  la  dure-mère, 
surlout  celles  qui  ont  la  forme  d  aiguilles  tranchantes,  les  épaississe- 
ments  athéromaleux,  les  tumeurs  fongueuses  et  les  exostoses  de  la  ta&le 
interne  du  crâne.  Il  n'existe  aucun  moyen  de  reconnaître  pendant  la 
vie  l'existence  de  pareils  changements  organiques. 

Les  symptômes  ressemblent  extrêmement  à  ceux  des  formations 
morbides  à  l'intérieur  du  cerveau.  Une  céphalée  intense  ou  une  dou- 
leur fixe  au  sommet  de  la  tête,  la  paralysie  de  quelques-uns  des  mus- 
cles de  l'œil,  soit  de  l'abducteur  ou  des  muscles  animés  par  la  troisième 
paire  ;  l'altération  de  quelque  autre  sens  spécial,  de  la  faiblesse  et  de  la 
raideur  dans  les  membres,  auxquelles  succèdent  de  la  douleur,  des 
spasmes  et  des  convulsions,  tels  sont  les  symptômes  qui  portent  à 
soupçonner  une  compression  agissant  sur  la  base  du  cerveau  ou  sur  le 
pont  de  Varole.  Les  symptômes  s'accroissent  très  lentement  pendant 
un  certain  temps:  un  œil  est  d'abord  affecté,  puis  l'autre,  puis  l'or- 
gane de  l'ouie.  Dans  plusieurs  de  ces  cas,  les  yeux  finissent  par  être 
poussés  en  avant  hors  de  l'orbite  ;  symptôme  qui  annonce  une  altéra- 
tion grave  des  os  de  la  base  du  crâne,  de  la  dure-mère  qui  recouvre  la 
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selle  turcique,  ou  delà  partie  supérieure  des  orbites.  (Voy.  Obs.  111, 
1. 1,  p.  106.) 

C'est  surtout  à  la  base  du  crâne  qu  on  trouve  les  altérations  morbi- 
des des  os  qui  produisent  Tamaurose.  On  rencontre  fréquemment,  eo 
pareil  cas,  la  carie,  mais  beaucoup  plus  fréquemment  des  exostoses  de 
diverses  formes.  Dans  quelques  cas,  d'innombrables  aiguilles  osseuses 
font  saillie  à  Tintérieur  du  crâne,  si  tranchantes  qu  elles  blessent 
facilement  les  doigts.  Béer  conservait  le  crâne  d  une  dame  qui  a\ait 
été  complètement  aveugle,  et  qui,  quelques  semaines  avant  sa  morU 
perdit  connaissance  ;  il  existait  à  peine  une  partie  de  ce  crâne  qai  ne 
fut  pas  criblée  d  exostoses  aiguës.  Les  os,  en  pareil  cas,  sont  quelque 
fois  très  minces,  le  diploë  manquant  presque  complètement.  Chez  on 
jeune  garçon  amaurotique  qui  avait  été  aliéné  peu  de  temps  avant  sa 
mort.  Béer  trouva,  à  la  dissection,  une  épine  d'une  longueur  considé- 
rable située  à. côté  de  la  selle  turcique  et  perforant  les  nerfs  optiques 
â  leur  jonction. 

Ceux  qui,  pendant  leur  enfance,  ont  souffert  du  rachitisme,  de  la 
syphilis  ou  de  la  goutte  pendant  Tâge  moyen,  sont  plus  sujets  que 
d  autres  aux  épaississements  et  aux  autres  altérations  morbides  des 
os  du  crâne. 

Les  chutes  ou  les  coups  sur  la  tête  amènent  lentement  les  affectioiis 
des  enveloppes  du  cerveau. 

Dans  tous  les  cas  rapportés  par  Béer,  la  maladie  parait  avoir  débuté 
dans  la  tête  et  les  yeux  après  un  refroidissement  soudain  de  la  tète. 
suivi  d'un  rhumatisme  qui,  quoique  léger  au  débuts  s'était  fixé  dans 
Fenveloppe  fibreuse  du  crâne. 

L'altération  morbide  à  laquelle  j'ai  donné  le  nom  de  cAlorotito^ 
(t.  I,  p.  122),  et  qui  parait  être  de  nature  fibro-plastique,  attaque 
quelquefois  le  péricrâne ,  d  autres  fois  la  dure-mère,  et  parfois  ces 
deux  membranes  à  la  fois.  Telle  parait  avoir  été  la  nature  d'une  série 
particulière  de  cas  décrits  par  Sir  Ëverard  Home  (1),  et  attribués  par 
lui  à  l'extension  de  l'inflammation  de  la  dure-mère  au  péricrâne.  Les 
cas  dont  il  s'agit  étaient  accompagnés  des  symptômes  ordinaires  de  la 
compression  du  cerveau  par  d'autres  causes,  et  entre  autres  par  Tamau- 
rose  :  on  amena  du  soulagement  en  incisant  sur  le  crâne,  de  façon  à 
faire  disparaître  la  tension  des  parties  qui  le  recou\Taient.  Dans  un 
de  ces  cas,  terminé  par  la  mort,  Sir  Everard  trouva  le  péricrâne 
épaissi,  formant  une  masse  fibreuse  ossifiée;  et  en  regard  de  cette  alté- 
ration, à  rintérieur  du  crâne,  un  épaississement  et  une  induration 
semblable  de  la  dure-mère.  La  plupart  de  ces  malades  avaient  subi  de 
longs  traitements  mercuriels,  sans  avantage,  et  chez  quelques-uns 
avec  aggravation  des  symptômes. 

(()  Transactions  of  a  Society  for  tbe  Improvement  of  Médical  and  Cbirarncal  Kaoi»fo^, 
toi.  m,  p.  122;  Loodon,  1812. 
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Le  pronostic  des  amauroses,  résultant  d'altérations  morbides  des 
membranes  ou  des  os  de  la  tète,  est,  j'ai  à  peine  besoin  de  le  dire, 
extrêmement  défavorable.  On  a  à  redouter  le  développement  progressif 
de  la  cécité,  et  non-seulement  la  mort,  mais  une  mort  des  plus  lamen- 
tables. L'art  de  guérir  ne  possède  aucun  moyen  efficace  de  faire  dimi- 
nuer, et  encore  moins  disparaître  les  altérations  organiques,  causes 
de  la  maladie,  si  ce  n'est  peut-être  dans  les  deux  cas  où  les  symptômes 
doivent  évidemment  leur  origine  à  quelque  accident,  comme  à  un 
coup,  ou  à  quelque  affection  constitutionnelle  évidente,  et  surtout  à  la 
syphilis. 

L'observation  suivante,  rapportée  par  feu  M.  Wilson,  de  Londres, 
montre  ce  qu'on  peut  quelquefois  obtenir,  même  dans  des  circonstances 
qui  pourraient  paraître  presque  désespérées. 

Obs.  573.  —  En  novembre  1806,  M.  Wilson  fui  appelé  par  un  chirurgien  de  sa  con- 
naissance auprès  d'un  gentleman  atteint  depuis  longtemps  d'une  maladie  grave.  On  donna 
à  M.  \V.  les  renseignements  suivants  : 

Durant  le  printemps  de  1803,  alors* que  régnait  une  épidémie  d'influenza,  M.  C,  liomme 
fortement  musclé,  âgé  d'environ  28  ans,  et  d'un  tempérament  assez  sanguin,  fut  pris 
d'une  douleur  très  intense,  profondément  située  dans  l'orbite  gauche.  On  consulta  un 
médecin  éminent,  qui  prescrivit  un  traitement  antiphlogistique  sévère.  Ce  traitement  fut 
rois  en  usage  pendant  longtemps  sans  aucun  avantage.  On  considéra  alors  que  la  maladie 
était  nerveuse  et  Ton  employa  à  hautes  doses  les  médicaments  destinés  à  combattre  celte 
classe  d'affections.  On  prescrivit  au  malade  d'aller  habiter  Hampstead  pour  y  jouir  d'un  air 
pur.  Ce  traitement  ne  réussissant  pas,  on  consulta  d'autres  médecins;  de  nouveaux  moyens 
furent  essayés,  mais  la  maladie  empira  graduellement.  L'ouïe  était  complètement  abolie  à 
gauche.  L'élévateur  de  la  paupière  supérieure  et  le  droit  externe  se  paralysèrent;  ce  qui 
produisit  un  strabisme  très  prononcé.  La  pupille  de  l'œil  gauche  resta  fortement  dilatée, 
et  la  vue  de  cet  œil  se  perdit.  Le  côté  droit  de  la  bouche  fut  attiré  è  droite  d'une  manière 
permanente.  Le  malade  fut  pris  d'un  enrouement  extrême,  et  l'articulation  des  mots  de- 
vint si  indistincte  que  ses  amis  mêmes  ne  pouvaient  le  comprendre.  11  perdit  la  faculté 
d'avaler  les  substances  solides,  et  les  liquides  ne  passaient  qu'avec  la  plus  extrême  diffi- 
culté et  en  provoquant  une  vive  sensation  de  suffocation.  Un  vase  était  constamment 
placé  près  de  lui  pour  recevoir  la  salive,  qu'il  ne  pouvait  ni  avaler,  ni  cracher,  et  qu'il 
s^efforçait  de  chasser  hors  de  sa  bouche  avec  la  langue.  11  était  fortement  constipé  et 
obligé  de  recourir  fréquemment  aux  drastiques. 

M.  Wilson,  lors  de  sa  visite,  trouva  le  malade  ayant  la  main  et  le  bras  droits  dans  la 
flexion,  et  la  jambe  du  même  côté  dans  un  état  de  paralysie  complète.  La  violente  douleur 
de  l'orbite  gauche  persistait  encore  ;  les  vertèbres  du  cou  étaient  aussi  extrêmement  dou- 
loureuses, ainsi  que  le  sommet  de  l'épaule.  Lorsqu'il  était  au  lit,  le  malade  ne  pouvait 
soulever  la  tête  de  dessus  l'oreiller;  il  pouvait  à  peine  dormir,  et  éprouvait  presque  con- 
tinuellement des  douleurs  atroces  ;  en  un  mot,  on  s'attendait  à  le  voir  mourir  d'un  instant 
à  l'autre.  M.  W.  apprit  aussi  qu'avant  le  début  de  sa  maladie  il  avait  eu  à  deux  ou  trois 
reprises  des  chancres  et  des  bubons  commençants,  qu'il  avait  fait  usage  du  mercure  jus- 
qu'à ce  que  les  symptômes  eussent  disparu  et  que  le  chirurgien  qui  le  traitait  eût  déclaré 
sa  guérison  complète.  Dans  l'été  qui  précéda  sa  maladie,  il  s'était  fatigué  le  dos  à  sauter; 
peu  de  temps  après,  un  bubon  s'était  formé  dans  l'aine  droite.  On  surveilla  cet  accident, 
dans  la  supposition  qu'il  pouvait  être  vénérien.  Le  bubon  suppura  et  guérit  sans  qu'on 
eiil  employé  le  mercure. 

M.  Wilson  ayant  remarqué  quelque  chose  de  particulier  dans  la  forme  d'une  des 
ianibes,  demanda  la  permission  de  l'exammer;  et  lorsque  le  bas  eut  été  enlevé.  Il  aperçut 
une  cicatrice  étendue  et  une  augmentation  marquée  du  volume  du  tibia.  Le  malade  ne 
ressentait  néanmoins  aucune  douleur  dans  cet  os.  Il  flt  connaître,  en  écrivant  de  la  main 
gauche,  que,  plusieurs  années  auparavant»  il  avait  reçu  sur  cette  jambe  un  coup  violent,  et 
II.  68 
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quMl  en  était  sorti  une  portion  d'os  considérable;  il  ne  se  rappelle  pas  s'il  a  pris  alors  du 
mercure,  et  il  ne  croit  pas  que  son  chirurgien  ait  considéré  la  maladie  de  Tos  conme 
vénérienne.  11  ne  se  rappelle  avoir  eu  à  aucune  époque  des  taches  à  la  peau  ou  des  olcèrrs 
dans  la  gorge.  Sa  maladie  actuelle,  ajoute-t-ll,  n'avait  jamais  été  considérée  comoie  Ter- 
rienne par  aucun  des  médecins  qu'il  avait  consultés,  et  aucun  n'avait  employé  ic 
mercure. 

M.  Wilson,  en  examinant  le  cou,  trouva  plusieurs  vertèbres  fort  tuméfiées.  Il  déroamt 
aussi  un  gonflement  considérable  de  i'acromion  droit,  ainsi  que  de  toale  Tépine  H 
de  la  plus  grande  partie  de  la  côle  supérieure  de  cet  os.  Comme  les  muscles  étaifui 
émaciés,  il  fut  facile  de  sentir  sur  l'humérus  une  tumeur  située  un  peu  aii-<dcsso<i« 
de  l'Insertion  du  deltoïde.  \a  clavicule  droite  était  trois  fois  an  moins  aussi  épaisse  q6  a 
rélat  normal. 

Toutes  ces  tumeurs  pouvant  être  d'origine  vénérienne,  H.  Wilson  se  erul  aatorisë  » 
proposer  l'usage  immédiat  du  mercure.  Les  parents  du  malade  redoutaient  que  Sij«i 
extrême  faiblesse,  et  la  mort  qui  paraissait  approcher  à  grands  pas,  ne  rendissent  reik 
tentative  inutile;  mais  ils  consentirent  volontiers  à  ce  que  l'on  tentât  cet  essai,  car  si  ruB 
n'agissait  point  promplement,  ia  mort  semblait  inévitable. 

En  conséquence,  on  frictionna  le  malade  tous  les  soirs  avec  un  gros  de  fort  oBgiifni 
mercuriel  contenant  cinq  grains  de  camphre,  et  on  lui  passa  un  séton  à  la  partie  posté- 
rieure du  cou.  Dès  le  quatrième  jour,  la  bouche  se  trouva  affectée  par  le  mercure  :  au 
bout  de  dix  jours,  il  avala  moins  difflcilement;  il  dormait  bien,  et  ses  douleurs  a\akeiii 
presque  disparu.  Au  bout  de  quinze  jours,  le  gonflement  de  la  clavicule  avait  évideaiiDeot 
diminué,  et  les  muscles  étaient  plus  pleins  et  plus  fermes.  11  avait  aussi  récupéré  la  parok 
assez  pour  se  faire  comprendre.  On  porta  ia  quantité  de  l'onguent  à  un  gros  matin  et  sotr. 
et  on  en  continua  l'usage  pendant  onze  semaines  ;  vers  la  On  de  ce  temps,  lorsqu'il  pm 
avaler  facilement,  il  prit  chaque  jour  environ  huit  onces  de  décoction  de  salsepareille,  ei 
de  temps  en  temps  quelque  préparation  de  quinquina. 

Pendant  ce  traitement,  quoique  la  bouche  du  malade  fût  extrêmement  affectée,  sa  s2Dte 
et  ses  forces  allèrent  néanmoins  chaque  jour  en  s'accroissant,  et  il  était  devenu  gras  avant 
la  fin  du  traitement.  Ses  muscles  avaient  presque  repris  leur  fermeté  et  leur  force  prixiH 
tives,  et  ses  membres  la  faculté  de  se  mouvoir.  Toutes  les  douleurs  avaient  disparu,  et  k 
gonflement  des  os  avait  beaucoup  diminué.  La  faculté  d'avaler  et  de  mouvoir  les  extrp- 
mités  droites  sembla  d'abord  revenir  à  mesure  que  diminuait  le  gonflement  des  vertétM^ 
cervicales;  mais  ce  gonflement  ayant  flni  par  rester  stationnalre,  la  force  des  muscles  tte 
s'en  rétablit  pas  moins  complètement.  Sa  guérison  fut  parfaite  et  se  maintient  depuis  énii 
ans,  à  l'exception  des  symptômes  suivants  :  La  pupille  de  l'œil  gauche  reste  plus  dtlatre 
que  la  droite  et  la  paupière  supérieure  gauche  ne  se  relève  plus  autant  qu'auparavant: 
mais  l'œil  de  ce  côté  distingue,  dans  une  certaine  mesure,  les  couleurs  et  les  ottiels,  rt 
même  les  petits,  en  faisant  usage  de  simples  lunettes  vertes  et  en  n'employant  que  Tm! 
gauche  seul.  Lorsqu'il  fait  usage  des  deux  yeux,  la  vue  devient  confuse  parce  qu'il  voii  Ir^ 
objets  doubles.  Sa  voix  est  restée  enrouée,  mais  il  articule  assez  distinctement  (i>. 


Obs.  574.  —  Le  docteur  Abercrombie  (2)  rapporte  le  cas  d'un  homme,  âgé  de  47 
dont  le  mal  débuta  en  mai  1816,  par  de  la  céphalalgie,  de  la  pesanteur  dans  la  tête,  symp- 
tômes qui  s'aggravaient  lorsqu'il  se  baissait,  et  qui  augmentèrent  graduellemeni,  maJ^rt 
de  copieuses  évacuations  sanguines.  En  août,  sa  vue  commença  à  s'affaiblir  et  II  tat  pns 
d'étourdissements;  en  septembre,  il  ne  voyait  plus  que  les  objets  très  fortement  éclaife>: 
en  décembre,  il  était  complètement  aveugle;  la  douleur  était  constante  et  intense;  ver^^  sr 
milieu  de  janvier,  il  y  avait  stupeur  et  perte  de  la  mémoire  ;  le  31,  il  tomba  dans  le  eoaia  et 
mourut. 

On  trouva,  à  la  dissection,  une  tumeur  du  volume  d'un  gros  œuf,  fixée  à  la  tente  é% 
cervelet,  de  telle  façon  qu'une  portion  faisait  saillie  au-dessus  et  une  autre 
la  faulx  du  cerveau  entrait  dans  la  substance  de  la  portion  supérieure.  Elle  était  fei 
l'intérieur,  et  sa  structure  ressemblait  un  peu  à  celle  du  rein.  11  y  avait  quatre  ouoes  et 
liquide  dans  les  ventricules. 

(i)  Transactions  of  a  Society  for  the  Improvemcnt  of  Médical  and  Sargical  Kiioir|e<ëff . 
vol.  III,  p.  115. 
<i)  Paihological  and  Practical  Researcbes  on  Diseasesof  thc  Brain,  p.  461  ;  Eilînb«rflk«  f K9 


EXEilFLES    DE    (fUELQU  ES-UN  ES    DES    ESPÈCES    DAHAl'ROSE.  807 

Obs.  575.  —  Une  personne,  donl  l'Age  ni  le  sei 
privée  pendinl  un  certain  temps  de  l'odorat,  puis  ei 
coma  ei  mourut. 

On  trouva  iladissection  une  [nmeurg'élevanldela  portion  de  ta  dure-mère  qui  recouvre 
la  surrace  supérieure  de  l'éLlimorde,  et  que  le  professeur  Cniveilliler  considéra  comme  car- 
cinomaieuse.  U  tumeur  (Hg.  143)  s'étendait  l'n  arrière  un  peu  sur  la  selle  turcique  el 
recouvrait  de  chaque  coté  la  volite  de  l'orbite.  Elle  oITratl  i  l'extérieur  un  aspect  mame- 
lonné, avait  complètement  détruit  les  troncs  des  neris  oiraciirs,  comprimait  tes  nerfs 


Fig.  1«.  Fig.  lU. 

optiques  el  s'était  creusé  unecavlléè  la  face  inrérieure  du  cerveau.  La  couclie  de  substance 
cérébrale  en  contact  avec  la  tumeur  était  ramollie.  Une  section  vcrlicalede  la  masse  mor- 
bide (Ug.  144)111  voir  une  disposition  de  libres  radiées  semblable  i  celle  que  l'on  rencontre 
dans  d'aulres  cas  de  carcinome.  Quelques  ramillcations  vasculaires,  qui  paraissaient  être 
des  veines,  suivaient  la  direction  des  libres.  Cette  Ogurelait  aussi  voir  que  la  tumeur  avait 
envoyé  quelques  prolongements  dans  les  fosses  nasales,  où  Ils  présentaient  le  même 
aspect  mamelonné  et  lu  même  texture  (1  ). 

§  Tll.  —  AmaaroM  par  DOnpiitîoii  oérébrale. 

On  admet  UDiversellement,  non -seulement  que  l'amaurose  peut  être 
la  conséquence  de  l'afllux  d'un  excès  de  sang  au  cerveau,  ou  d'un 
obstacle  au  retour  du  sang  de  cet  organe,  mais  encore  qu'une  des 
causes  les  plus  commuoes  de  cette  maladie  est  une  simple  turf^escence 
des  vaisseaux  qui  se  rendent  à  l'appareil  optique  interne. 

Symptômes.  —  Les  premiers  symptômes  de  l'amaurose  congestîve 
sont  généralement  une  sensation  de  plénitude  dans  le  globe  des  yeux 
el  une  photopsie  presque  continuelle.  Ces  symptômes,  promplement 
suivis  d'une  céphalalgie  avec  stupeur,  s'accompagnent  généralement  de 
vertiges,  de  tintements  d'oreilles  et  d'une  diminution  manifeste  de  la 
faculté  visuelle.  Dans  quelques  cas,  le  malade  est  privé  de  sommeil  ; 
dans  d'autres,  il  est  affecté  de  léthargie.  Lorsque  ce  sont  les  artères 
carotides  internes  qui  sont  spécialemeut  affectées,  la  léthargie  est  d'or- 

(I)  CiDiriiLsm.  Anaiomiï  pii[|iglagi<|D(i!u  corps  humain.  R'»*  livraison,  pi.  III.  ftg.  1  tll  ^ 
Pari).  1850  :  Voyti  un  rai  ilr  lumenr  Qbreiisc  At  la  dure  mtrt.  par  Liiil.  EdiMburRh  Monlhly 
Journil  or  Xrdical  Science.  Stplembrr,  1850.  p,  ÏOI  :  l)ft  observalioiis  d'amiurwH  prodiiiic 
pirHo  lumcuri  encéjiliBloîdci  du  crànc  cl  de  lu  dore-nitrci  pur  StinLEt.  Lin«l,6  Itay.  IS^S. 
p.  a3S. 


808  AMAUnOSE. 

dinaire  un  symptôme  dominant;  quand  ce  sont  les  artères  vertébrales, 
il  y  a  surtout  de  la  douleur  à  Tocciput  (1).  Le  malade  est  le  plus  sou- 
vent d*une  constitution  athlétique  et  présente  des  signes  de  plélhorf 
générale.  Le  contraire  s'observe  aussi  dans  d  autres  cas  ;  par  exemple, 
chez  les  femmes  enceintes,  qu'on  a  quelquefois  vuesattaquées  d'amaarose 
à  la  fin  de  plusieurs  grossesses  successives.  On  rencontre  toujours  le!» 
signes  dune  pléthore  locale.  L'œil  parait  plus  plein  qu a  Tordinaire: 
il  semble  faire  une  saillie  inusitée  hors  de  lorbite ;  le  malade  le  fait 
moins  bouger  qu'à  l'état  sain  ;  sa  surface  est  parcourue  par  des  vais- 
seaux rouges;  la  face  est  injectée,  et  Tarière  temporale  et  parfois 
aussi  les  carotides  battent  fortement.  Au  début,  la  pupille  peut  n'être 
pas  fort  affectée,  n'étant  ni  trop  dilatée,  ni  trop  contractée,  et  variani 
assez  facilement  de  dimension  suivant  l'intensité  de  la  lumière  à 
laquelle  l'œil  est  exposé. 

A  mesure  que  la  maladie  avance,  la  céphalalgie  suit  une  marche 
irrégulière,  parfois  elle  est  intense,  d'autres  fois  à  peine  perçue.  Lr 
malade  se  plaint  surtout  alors  de  ce  qu'une  gaze  épaisse  ou  un  réseao 
rend  confus  tous  les  objets  qui  se  trouvent  devant  lui.  Au  jour,  iv 
réseau  est  uniformément  obscur;  mais,  dans  l'obscurité,  il  parait  de 
feu  et  très  brillant,  quelquefois  rougeàtre  ou  bleuâtre.  Ce  symptôme 
s  accroît  sous  l'influence  de  toute  cause  qui  augmente  la  pléthore  locale, 
ne  fût-ce  que  pour  un  instant.  Ainsi,  par  exemple,  si  le  malade  fait 
de  grands  efforts  en  allant  à  la  selle,  le  réseau  semble  plus  épais  pea- 
dant  quelques  minutes;  et  si  cette  cause  ou  d'autres  analogues  et 
propres  à  augmenter  la  congestion  locale,  se  répèlent  fréquemment,  et 
que  Ton  n'ait  point  recours  aux  moyens  propres  à  faire  disparaître  la 
pléthore  locale,  la  vision  s'éteint  bientôt  complètement.  C'est,  au  re<(e. 
ce  qui  arrive  presque  constamment,  même  en  l'absence  de  ees  causes, 
quand  on  n'emploie  point  le  traitement  indiqué;  seulement,  ce  résultat 
est  moins  rapide  que  lorsque  ces  causes  viennent  agir  fréquemmeoi. 
A  la  fin,  toute  trace  de  sensibilité  à  la  lumière  disparait.  Le  mabde 
continue  de  se  plaindre  de  pesanteur  de  tête.  Il  accuse  aussi  une  sea* 
sation  comme  si  ses  yeux  augmentaient  de  volume;  ees  oignes  sont 
aussi  plus  durs  au  toucher  qu'à  l'ordinaire.  La  pupille  devient  immo- 
bile, quoiqu'elle  soit  rarement  fort  dilatée.  Le  malade  regarde  à  vide« 
et  offre  d'une  manière  frappante  le  regard  fixe,  particulier  aux  amau- 
ro  tiques. 

Cames  excitantes.  —  Toute  influence  capable  de  produire  ou  d  ac- 
croitre  d'une  manière  continue  ou  fréquemment  répétée  un  afflux  Af 
sang  vers  la  tête,  peut  être  considérée  comme  cause  de  cette  espèiT 
d'amaurose.  Les  individus  d'un  tempérament  pléthorique  peu\eoi 
généralement  la  faire  naître  à  volonté  à  un  léger  degré.  Lorsqu  ils  sin* 

(1)  Bkight.  Guy's  llospital  Reports,  vol.  I,  p.  9^  Londoii,  1836. 
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cliiient  en  avant,  qu'ils  se  mettent  la  tête  en  bas,  qu'ils  serrent  forte- 
ment leur  cravate,  ou  qu'ils  ont  recours  à  tout  autre  moyen  propre  à 
accroître  la  circulation  du  sang  à  travers  le  cerveau ,  ou,  peut  être  , 
pour  parler  plus  correctement,  lorsqu'ils  empêchent  de  quelque  façon 
que  ce  soit  le  retour  de  ce  fluide  vers  le  cœur,  ils  excitent  Tapparition 
de  mouches  volantes,  ou  même  une  cécité  complète  temporaire.  Boer- 
haave  rapporte  le  cas  d'un  homme  qui,  chaque  fois  qu'il  s'enivrait, 
était  atteint  d'une  amaurose  complète.  Cette  maladie  venait  par  degrés, 
s'accroissait  avec  la  quantité  de  vin  bu  ;  et  après  que  Tivresse  était 
dissipée,  la  vision  revenait  (1).  Beaucoup  de  personnes  pléthoriques 
s'aperçoivent  que  leur  vue  s'aflaiblit  pendant  l'accroissement  de  rapi- 
dité de  la  circulation  qui  succède  à  un  bon  repas  accompagné  de 
quelques  verres  de  vin;  au  contraire,  assez  souvent  les  personnes 
d'une  constitution  faible  trouvent  qu'en  pareille  circonstance  leur  vue 
s'améliore. 

On  peut  signaler  les  influences  suivantes  comme  causes  prédispo- 
santes probables  d'amaurose  congestive  :  la  grossesse,  l'accouchement 
lent  et  laborieux,  Thabitude  de  lever  et  de  porter  de  pesants  fardeaux, 
les  occupations  qui  exigent  que  Ton  reste  pendant  longtemps  la  tête 
courbée  en  avant,  en  même  temps  que  les  yeux  sont  fort  employés  ; 
les  travaux  qui  exigent  une  grande  activité  de  la  vue  en  même  temps 
que  de  l'intelligence ,  la  colère  et  les  autres  passions  violentes,  la  sup- 
pression brusque  de  quelque  écoulement  sanguin  habituel,  la  suppres- 
sion des  menstrues,  l'oubli  de  saignées  périodiques  auxquelles  l'indi- 
vidu était  accoutumé,  l'ablation,  par  la  ligature  ou  de  toute  autre  façon, 
d'hémorrhoïdes  dont  l'écoulement  sangiiin  était  devenu  habituel,  des 
vomissements  violents  et  de  longue  durée,  une  marche  forcée  par  un 
temps  chaud,  des  bains  très  chauds,  même  les  bains  des  pieds  seuls, 
un  trop  long  séjour  dans  une  assemblée  trop  nombreuse,  une  débauche 
excessive  et  inaccoutumée,  la  constipation  fréquente,  les  efforts 
violents  pour  aller  à  la  garde-robe,  l'habitude  de  se  coucher  la  tête 
très  basse,  les  tumeurs  scrofuleuses  volumineuses  du  cou  qui  compri- 
ment les  veines  jugulaires,  un  obstacle  à  l'entrée  du  sang  veineux  dans 
le  coeur  par  suite  d'un  rétrécissement  de  l'orifice  auriculo-ventriculaire 
droit.  Si  deux  ou  plusieurs  de  ces  causes  agissent  ensemble,  et  sur- 
tout si  elles  viennent  à  agir  brusquement  sur  un  individu  qui  se  trouve 
constitutionnellement  disposé  aux  congestions  vers  la  tête,  le  danger 
de  voir  survenir  une  amaurose  congestive  est  bien  plus  grand  encore. 

Catises  prochaines.  —  On  décrit  la  pléthore  comme  étant  caracté- 
risée par  une  plénitude  excessive  des  vaisseaux,  une  surabondance  de 
sang,  la  rougeur  de  la  partie  par  suite  de  la  distension  des  vaisseaux 
sanguins  ;  par  la  rougeur,  la  chaleur  et  même  la  tuméfaction  de  la 

(1)  De  morbîs  oculorom,  p.  75  ;  GoUiogc,  1746. 
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totalité  ou  d*une  partie  du  corps,  par  suite  de  la  même  cause;  et 
comme  étant  néanmoins  un  état  différent  de  Tinflammation.  L'absence 
de  douleur  aiguë  parait  être  un  des  principaux  caractères  qui  distin- 
guent la  pléthore  de  Tinflammation  ;  mais  on  peut  ajouter,  bien  que 
la  pléthorese  termine  fréquemment  parla  rupture  de  vaisseaux  de  la  par- 
tie affectée,  qu'elle  peut  souvent  se  terminer  d'une  autre  façon ,  taDdi> 
que  rinflammation,  bien  que  se  terminant  parfois  par  résoloUon, 
s'accompagne  le  plus  généralement  d'un  épanchement  de  séniin  ou  de 
lymphe  coagulable,  de  la  formation  de  pus,  d'ulcération,  de  ganfo^e . 
ou  même  de  Papparilion  successive  de  plusieurs  de  ces  phénomènes^. 

«  Les  mots  pléthore  et  affltix  sanguin  vers  la  téte^  dît  le  doc- 
teur Burrows,  sont  souvent  employés  comme  synonymes  dans  le  lan- 
gage médical;  ils  diffèrent  cependant  beaucoup,  car  Tafflan  peut 
exister  sans  qu  il  y  ait  pléthore,  et  celle-ci  sans  qu'il  y  ait  afflux. 
Le  sang  peut  arriver  au  cerveau  avec  une  vélocité  extraordinaire, 
n'agir  que  par  l'accélération  de  sa  circulation  et  être  emmené  att>>i 
facilement  par  les  veines  qu*il  a  été  apporté  par  les  artères  :  voijj 
l'afflux.  Le  sang  peut  y  être  envoyé  avec  sa  rapidité  ordinaire,  ou 
avec  un  degré  de  rapidité  plus  grand  ou  moindre  qu'à  l'état  normal. 
et,  par  suite  de  quelque  obstacle,  être  empêché  de  revenir  par  les 
veines  en  proportion  convenable  avec  l'abord  qui  s'en  fait  au  cerveao: 
il  s'y  accumule  donc  :  voilà  la  pléthore  (1).  ■ 

La  pathologie  de  la  pléthore  du  cerveau  et  de  sa  conséquence  fré- 
quente, l'apoplexie,  ne  me  parait  pas  bien  comprise;  car,  si  d'on  cou- 
de nombreuses  observations  portent  à  supposer  que  l'inflammation  de$ 
tuniques  artérielles  et  le  dépôt  de  matière  athéromateuse  et  calcaire 
entre  leurs  membranes  moyenne  et  interne  sont  dans  un  rapport  élroit 
avec  ces  maladies,  si  elles  n'en  sont  pas  les  causes  prochaines  réelles, 
et  conduisent  dans  les  cas  d'apoplexie  à  la  rupture  des  vaisseaux  et  à 
Textravasation  du  sang;  d'un  autre  côté,  les  cas  nombreux  dans  les- 
quels, après  la  mort  par  apoplexie,  on  ne  peut  découvrir  ancnoe 
apparence  morbide  à  l'intérieur  du  crâne,  démontrent  que  non-seole- 
meni  il  reste  beaucoup  de  recherches  à  faire  sur  ce  sujet,  mais  que. 
quant  à  présent,  on  ne  saurait  tirer  de  conclusion  générale  sans  s  ex- 
poser à  quelque  grave  erreur.  Les  symptômes  que  l'on  admet  vulfai- 
rement  comme  indiquant  un  afflux  de  sang  vers  la  tête  ou  un  accrois- 
sement dans  la  quantité  de  sang  du  cerveau,  se  rencontrent  dans  de» 
états  tout  opposés  de  cet  organe. 

Pronostic.  —  Tant  que  l'amaurose  est  à  la  période  commençante 
et  que  la  vue  n'est  pas  fort  affaiblie,  le  praticien  peut  se  hasardera 
porter  un  pronostic  favorable;  dans  la  période  confirmée,  ou  lors^ar 
la  vision  est  complètement  ou  presque  complètement  abolie,  le  pro- 

(1)  ComiDCDtaries  on  Insanity,  p.  120.  Londoo,  1838. 
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nostic  est  extrêmement  fâcheux.  Lors  même  que  le  mal  ne  daté  que  de 
quelques  jours,  si  la  vue  manque  complètement,  il  n*y  a  que  peu 
d'espoir  de  guérison.  Lorsque  le  malade  est  resté  plusieurs  mois  dans 
cet  état,  il  n'arrive  presque  jamais  qu  il  obtienne  la  restitution  même 
du  plus  léger  degré  de  vision  (1). 

Traitement.  — Les  attaques,  légères  au  début,  sont  souvent  gué- 
ries par  le  repos,  les  purgatifs  et  la  diète.  Dans  les  cas  plus  menaçants, 
on  doit  recourir  à  la  saignée,  pratiquée  soit  à  Tune  des  veines  du  bras, 
soit  à  la  veine  jugulaire,  soit  à  lartère  temporale.  On  y  ajoute,  si  on 
le  juge  nécessaire,  des  saignées  locales,  comme  des  ventouses  scari- 
flées  à  la  nuque  ou  aux  tempes,  ou  des  applications  de  sangsues  à  la 
tête.  Les  purgatifs  ont  une  utilité  toute  spéciale.  On  prescrira  Tabsti- 
nence  de  toute  nourriture  animale,  aussi  bien  que  de  toute  boisson 
alcoolique.  On  fera  des  applications  froides  sur  la  tête  préalablement 
rasée.  On  recommandera  le  repos  complet  des  yeux  et  du  corps,  et  Ton 
écartera  soigneusement  Tirritation  que  pourrait  produire  la  lumière. 

Cest  donc  sur  le  traitement  déplétif  et  antiphlogistique  sous  toutes 
ses  formes  que  Ton  doit  compter  au  début  de  Tamaurose.  Ils  échoue- 
ront rarement  si  Ton  y  a  recours  dans  Iqs  deux  ou  trois  premiers  jours, 
et  si'on  les  emploie  avec  la  vigueur  nécessaire. 

Si  la  maladie  a  été  négligée,  ou  traitée  sans  la  saignée,  ce  qui  équi- 
vaut à  labsence  de  tout  traitement,  il  faut  encore  recourir  à  la 
saignée.  Si  on  Ta  déjà  largement  appliquée  sans  avantage,  le  pronostic 
est  très  fâcheux.  On  doit  alors  essayer  d'exciter  le  système  absorbant, 
surtout  à  laide  du  mercure  et  des  révulsifs,  provoquer  la  salivation  au 
moyen  du  calomel  ou  des  6/tte  ptVb,  et  appliquer  des  vésicatoires  à  la 
tète  et  un  cautère  à  la  nuque. 

Si  ce  traitement  échoue,  on  peut  encore  recourir  à  beaucoup  d  au- 
tres moyens  ;  mais  on  ne  doit  employer  les  stimulants  qu  avec  les  plus 
grandes  précautions,  attendu  qu'ils  peuvent  reproduire  facilement  une 
uouvelle  congestion,  ou  même  déterminer  une  apoplexie. 

§  VIII.  —  Amauro0e  produite  par  Tapoplexie,  rhémorragie  oèrébrale,  eto. 

Lorsqu'on  néglige  la  pléthore  cérébrale,  il  arrive  très  fréquemment 
qu'elle  se  termine  par  l'abolition  brusque  de  la  sensibilité  et  du  mou- 
vement, état  auquel  on  donne  le  nom  d'apop/ex?e.  Parmi  les  symptômes 
ordinaires  de  cette  affection,  figurent  l'abolition  de  la  vision  et  très 
fréquemment  la  dilatation  des  pupilles. 

Au  point  de  vue  pathologique,  l'apoplexie  se  divise  en  trois  variétés, 
savoir  :  Tapoplexie  avec  extravasation  de  sang,  l'apoplexie  avec  épan- 
chement  séreux ,  et  l'apoplexie  qui  ne  laisse  voir  aucune  altération 

(I)  Voyei  aoe  observalioo  rapportée  par  I.  J.  Um,  Laoeei,  iaouary  9, 1836,  p.  569. 
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éyidentô,  à  la  dissection.  Le  docteur  Abercrombie  appelle  celte  éet- 
n'iève  apoplexie  simple.  Lorsqu'une  personne  est  frappée  d  apoplexie, 
et  qu'on  ne  trouve  à  1  autopsie  aucune  altération  morbide  dans  le 
cerveau,  on  doit  rechercher  la  cause  du  mal  dans  la  rupture  de  Téqui- 
libre  qui  doit  exister  entre  les  systèmes  artériel  et  veineux  de  cet 
organe.  L'amaurose  peut  être  la  conséquence  de  Tune  ou  fautre  de  ces 
trois  variétés  d'apoplexie,  et  être  Tun  des  symptômes  les  plus  prompb 
ou  les  plus  lents  à  disparaître. 

Il  n'est  nullement  improbable  que, dans  certains  cas  où  Ton  ne  pense 
point  à  Tapoplexie,  Tamaurose  est  le  résultat  de  la  rupture  de  plu- 
sieurs petits  vaisseaux  laissant  échapper  isolément  du  saog,  qui  ^€ 
rassemble  en  un  seul  caillot,  ou  qui  se  creuse  plusieurs  petites  lo^ 
sur  ou  dans  le  cerveau,  dont  il  déchire,  dans  ce  dernier  cas,  b 
substance.  Ces  légères  attaques  apoplectiques  peuvent  ne  point  attirer 
l'attention  du  malade,  jusqu'à  ce  qu'il  s'aperçoive  que  sa  vue  est  forte- 
ment affaiblie.  Cet  état  est  fréquemment  suivi  de  paralysie  et  de  perle 
de  la  mémoire. 

La  soudaineté  de  l'attaque  et  les  circonstances  dans  lesquelles  se 
trouve  le  malade  au  moment  de  son  invasion,  peuvent  nous  amener  à 
conclure  qu'il  s'agit  d'une  apoplexie.  Un  homme  qui  me  consulta,  par 
exemple,  était  devenu  soudainement  aveugle  de  l'œil  gauche  pendant 
qu'il  assistait  à  un  meeting  public,  brillamment  éclairé  au  gaz,  et  dans 
lequel  il  avait  été  excité  et  exposé  à  une  forte  chaleur.  Quelque  temps 
après,  il  survint  aussi  une  amaurose  de  l'œil  droit  et  une  paralysie 
partielle  de  la  langue.  J'ai  vu  un  autre  homme,  affecté  depuis  dix  an> 
d'une  amaurose  incomplète  de  l'œil  droit,  qui  devint  tout  à  coup  ia- 
complètement  amaurolique  de  l'œil  gauche,  pour  avoir  soufflé  pendant 
une  demi-heure  dans  une  cornemuse  des  Highlandsy  ce  qui  exige  de 
grands  efforts  de  la  part  des  poumons.  J  ai  vu,  en  consultation  avec  le 
docteur  Rainy,  un  gentleman  qui,  pendant  un  voyage,  se  levant  ud 
malin  et  regardant  par  la  fenêtre  de  son  hôtellerie,  s'aperçut  qu'onde 
ses  yeux  était  complètement  amaurotique  ;  quelques  mois  après,  il  de- 
vint hémiplégique.  James  Gregory,  le  célèbre  inventeur  du  télescope 
à  réflecteur,  fut  brusquement  frappé  de  cécité,  dans  sa  trente  septièoie 
année,  pendant  qu'il  observait  les  satellites  de  Jupiter,  et  mourut  quel- 
ques  jours  après. 

Dans  un  cas  d'apoplexie  rapporté  par  M.  Williams  (1)»  on  trouai 
que  du  sang  coagulé  avait  pénétré  dans  la  substance  même  de  Tun  des 
nerfs  optiques. 

Le  traitement  de  l'amaurose  suite  d'apoplexie  ne  diffère  en  aocaa 
point  essentiel  de  celui  que  nous  avons  exposé  ci-dessus  pour  la  méoie 
maladie,  suite  de  congestion  cérébrale. 

(I)  Médical  FaeUand Observations,  toI.  V,  p.  97 {  Londoo,  1794. 
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Obs.  576.  —  M.  Stevenson  fut  appelé  à  donner  des  soins  à  un  malade,  ftgé  de  40  à 
SO  ans,  qu'on  avait  trouvé  gisant  à  terre  dans  un  état  apoplectique.  Cette  personne  était 
grande  et  mince,  sa  face  pâle,  et  sa  manière  de  vivre  extrêmement  sobre  et  régulière;  Il 
n'y  avait  donc  pas  lieu  de  penser  qu*elle  serait  devenue  victime  de  l'apoplexie.  Malgré 
l'emploi  de  moyens  variés  et  actifs,  il  mourut  douze  heures  après  l'attaque. 

Dans  la  matinée  du  jour  suivant,  M.  Stevenson  examina  le  contenu  du  crâne,  et  trouva 
non-seulement  les  marques  les  plus  évidentes  d'une  congestion  sanguine  dans  les  mé- 
ninges, mais  une  accumulation  considérable  de  fluide  décoloré  dans  les  ventricules  du 
cerveau,  et  une  masse  de  sang  coagulé  disposée  de  façon  à  comprimer  le  chiasma.  Cette 
circonstance  expliqua  la  cécité  absolue  et  la  dilatation  prononcée  des  pupilles,  que  l'on 
avait  observées,  quoique,  lors  du  premier  examen  de  M.  Stevenson,  le  malade  n'eût  pas 
encore  complètement  perdu  la  connaissance  et  la  sensibilité  (1). 

Obs,  577. —  Ann  Nowlan ,  âgée  de  43  ans,  mariée,  entre  au  Sir  Patrick  DunrCs  Hos- 
pilaly  à  Dublin,  alTectée,  disait- on,  depuis  plusieurs  jours  d'une  flèvre  pour  laquelle  elle 
s'était  procuré  chez  un  médecin  une  potion  cordiale  diaphorétique.  Lorsqu'elle  entra 
dans  ie  service  de  M.  Law,  elle  offrait  les  symptômes  suivants:  —  Céphalalgie  sus-orbi- 
taire  très  intense;  pouls  à  100,  faible;  langue  chargée  à  sa  base  et  à  son  centre  d'une 
croûte  d'un  brun  foncé,  rouge  et  luisante  à  la  pointe  et  aux  bords  ;  épigastre  sensible  et 
douloureux  è  la  pression;  peau  d'une  température  normale;  pas  de  pétéchies;  grand 
abattement  d'esprit.  Douze  sangsues  à  l'épigastre,  une  potion  effervescente  avec  de 
l'opium;  lotions  froides  sur  le  front.  Ces  moyens  ne  flrcnt  disparaître  ni  la  céphalalgie,  ni 
les  nausées,  ni  rirritabilité  de  l'eslomac. 

En  examinant  soigneusement  les  symptômes,  le  docteur  Law  fut  amené  à  considérer  la 
céphalalgie  comme  le  premier  chaînon  de  la  maladie,  et  tous  les  autres  désordres  comme 
en  étant  les  effets.  La  malade  reconnaissait  qu'elle  était  depuis  longtemps  sujette  à  la 
céphalalgie.  La  puissance  de  la  voix  et  la  faculté  de  se  mouvoir  qu'elle  conservait,  parais- 
saient incompatibles,  relativement  aux  autres  symptômes,  avec  l'idée  d'une  fièvre.  Agis- 
sant donc  d'après  cette  idée,  on  appliqua  des  sangsues  à  la  tempe  gauche,  point  où  elle 
rapportait  principalement  la  douleur.  Cette  application  amena  du  soulagement.  On  essaya 
ensuite  des  vésicatoires,  qui  soulagèrent  aussi  pour  un  temps.  Le  docteur  Law  se  déter- 
mina alors  à  mettre  ie  système  sous  l'influence  du  mercure,  et  prescrivit  dans  ce  but  une 
combinaison  de  calomel  avec  la  poudre  de  James.  La  bouche  ne  fut  pas  plus  tôt  devenue 
malade,  que  la  céphalalgie  cessa  et  que  la  langue  se  nettoya.  La  disparition  complète  de 
la  douleur  ne  dura  que  le  temps  que  la  bouche  resta  malade;  et  l'influence  mercurlelle 
n'eut  pas  plus  tôt  cessé,  que  la  douleur  revint,  quoique  moins  constante  et  moins  intense. 
Lorsque  la  douleur  reparut,  la  langue  redevint  chargée.  On  eut  de  nouveau  recours  au 
mercure,  qui  fit  disparaître  la  douleur  sans  retour. 

La  malade  appela  alors  pour  la  première  fois  l'attention  de  M.  Law  sur  un  affaiblisse- 
ment de  la  vue  de  son  œil  gauche,  dont  elle  pouvait  se  servir  parfaitement  à  l'époque  de 
son  entrée  à  l'hôpital.  On  trouva  la  pupille  dans  un  état  de  dilatation  permanente.  Le  doc- 
teur Law  appliqua  plusieurs  vésicatoires,  et  en  saupoudra  quelques-uns  avec  de  la  stry- 
chnine, mais  l'œil  devint  complètement  amaurolique. 

La  malade  était  depuis  longtemps  exempte  de  céphalalgie  et  ne  paraissait  plus  en  proie 
qu'à  un  grand  découragement,  lorsqu'elle  fut  prise  soudain  d'une  attaque.  On  la  trouva 
dans  un  état  d'insensibilité  complète;  la  respiration  était  extrêmement  laborieuse,  mais 
sans  slertor;  le  pouls  était  faible  et  lent;  la  face  n'était  pas  injectée;  il  n'y  avait  pas  de 
battements  des  carotides.  On  ouvrit  l'artère  temporale,  et  quand  on  en  eut  tiré  à  plein  jet 
environ  dix  onces  de  sang,  le  pouls  commença  à  faiblir.  On  appliqua  une  compresse  e|  un 
bandage,  mais  on  n'arrêta  qu'avec  difllcuité  l'écoulement  sanguin.  La  face  s'Injecta  alors, 
les  carotides  commencèrent  à  battre  avec  force,  et  au  moment  où  l'on  allait  administrer  à 
la  malade  un  lavement  à  la  térébenthine,  deux  heures  environ  après  l'apparition  de  son 
attaque,  elle  expira. 

Autopsie.  11  s'écoula  une  quantité  considérable  d'un  sang  noir  et  fluide  lorsqu'on  incisa 
ie  cuir  chevelu.  Les  vaisseaux  superficiels  du  cerveau  étaient  fortement  congestionnés. 
Lorsqu'on  eut  enlevé  le  cerveau,  on  ne  trouva  pas  moins  de  six  onces  de  sang  fluide 

(I)  Stevehsou.  Go  Amaurosis,  p.  4;  Loodoo,  1821. 
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épanché  à  sa  base.  Un  caillot  volumineux  occupait  la  place  du  lociu  perforatus^  oo  plia- 
cher  du  troisième  ventricule,  qui  semt)Iail  complètement  détruit.  Les  deux  pédoocoie 
cérébraux  étaient  allongés  et  déplacés,  et  leur  consistance  diminuée  par  suite  de  ta  vio- 
lence qu'ils  avaient  essuyée.  Les  ventricules  latéraux  étaient  distendus  par  deux  caillots 
de  sang  qui  se  trouvaient  en  contact  Tun  avec  Tautre  par  la  destruction  do  sepUim  lua- 
dum.  La  couche  optique  droite  était  à  Télat  normal  ;  le  centre  de  la  gauche,  ramolli  et 
déchiré,  contenait  un  caillot  sanguin.  L'artère  basilaire  était  saine,  mais  les  artères 
moyennes  du  cerveau  présentaient  plusieurs  points  ossiûés.  Il  n'y  avait  aucone  appareace 
de  maladie  dans  les  nerfs  optiques  (1). 

Obs,  578.  —  Feu  le  comte  de  Liverpool  fut  atteint,  à  la  suite  d'un  refroidissemeat. 
d'une  phlébite  crurale  accompagnée  d'un  ralentissement  marqué  du  pouls  qui  ne  battait 
que  44  fois  par  minute.  La  vue  de  rœil  gauche  s'afTecta,  et  il  éprouva  bientôt  oiie  sénc 
d'attaques  d'apoplexie  qui  entraînèrent  la  morL 

La  veine  iliaque  gauche  était  complètement  obstruée,  et  il  existait  dans  le  cerveau,  aa* 
dessus  du  ventricule  droit,  une  grande  cavité  remplie  de  sérum  (2). 

Obs,  579.  —  Le  docteur  Abercrombie  (3)  rapporte  le  cas  d'un  gentleman  qoi,  i  la  saite 
d'une  attaque  d'apoplexie,  perdit  la  vue  et  resta  pendant  environ  sept  ans  dans  un  état  et 
cécité  complète.  Au  bout  de  ce  temps,  un  jour  qu'il  se  promenait  dans  sa  voilure,  il  réci- 
péra  soudain  la  vue,  et  constata  qu'il  avait  conservé  toute  l'habileté  à  dessiner,  qu'il  pos- 
sédait avant  son  attaque. 

Il  se  peut  que,  dans  ce  cas,  un  caillot  sanguin  eût  comprimé  les 
nerfs  optiques;  avec  le  temps,  il  s  était  sans  doute  contracte,  avait 
changé  de  place  et  délivré  ainsi  les  nerfs  optiques  de  la  pression  qall 
exerçait  sur  eux.  Une  chute  sur  la  tête,  dans  un  cas  publié,  rendit  la 
vue  à  un  amaurotique,  probablement  en  déplaçant  un  caillot  (4). 

§  IX.  —  Amaurose  produite  par  on  anévrysine  des  artères  da  oerrcMt. 

M.  Ware  pensait  que  Tamaurose  était  due  assez  souvent  à  ladite- 
tation  du  circulus  arleriosus.  «Si,  dit-il,  la  dilatation  occupe  la  partie 
postérieure  du  circulus  arteriosus,  de  façon  à  comprimer  les  nerfs 
moteurs  oculaires,  il  en  résulte  une  paralysie  des  paupières,  el  les  yeui 
perdent  la  faculté  de  se  mouvoir.  Mais  si  la  dilatation  occupe  la  por- 
tion antérieure  du  circulus,  comme  la  compression  porte  alors  sur  les 
nerfs  optiques,  la  vue  est  nécessairement  détruite.  Et  si  la  dilatalioft 
s'effectue  dans  les  deux  portions  à  la  fois,  de  façon  à  comprimer  en 
même  temps  et  les  nerfs  moteurs  oculaires  et  les  nerfs  optiques,  les 
paupières  restent  immobiles,  et  les  yeux  sont  a  la  fois  paralysés  dans 
leurs  mouvements  et  dans  leur  faculté  visuelle  (5). 

(t)  Dablin  Journal  of  Médical  Science,  vol.  IX,  p  107;  Dublio,  1836. 
(S)  Lbb.  On  the  Diseases  of  Women,  p.  169;  Loodon,  1852. 

(3)  Op.  cit.,  p.  309. 

(4)  Voyez  le  cas  «le  Jacnb  Reulinger,  qui  devint  aveugle  trois  semaines  uvaot  me  «HaqOT 
d^apoplexie  mortelle,  Wepferi  Hisloriœ  apopieclicorum,  p.  14;  AmsIelBdaiai,  ITSi  :  Va  ca» 
de  guérison  d*amaurose  apoplectique;  Portai,  sur  la  Nature  et  1«  traitement  de  l^poplexie. 
p.  19;  Paris,  1811  :  Le  cas  de  John  Cuniuncham  Saorders,  Farre's  Life  of  Saunders«CB  lèieda 
Treatise  on  soroe  Praciical  Points  relating  to  the  Diseascs  of  the  Eye,  p.  19  ;  Loodos,  !8ti  -  Ta 
cas  survenu  pendant  le  typhus,  Armstronc's  Practieal  Illustrations  of  Typhus  Fever,  p.  29. 
London, 1819. 

(5)  Observations  ou  the  Cataractand  Gutta  Sereaa,  p.  400;  Lundou,  1813. 
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Il  est  impossible  de  dire  si  c'est  réellemeot  là  une  cause  fréquente 
d'amaurose.  Le  manque  d  autopsies  bien  faites  est  certainement  une 
des  grandes  causes  de  Tobsçurilé  qui  règne  sur  les  affections  amauro- 
tiques.  L'observation  suivante,  rapportée  par  M.  Spurgin,  démontre 
que  iamaurose  est  quelquefois  la  conséquence  de  lanévrysme  des  ar- 
tères cérébrales. 

Obs.  S80.  —  Un  ouvrier,  âgé  de  57  ans,  perdit  tout  a  coup  connaissance  pendant  qu'il 
était  à  son  travail,  vers  le  commencement  de  mars;  mais  II  se  rétablit  promptement  sans 
secours,  et  reprit  ses  occupations.  Trois  semaines  après,  nouvelle  atlaque  à  la  suite  de 
laquelle  II  resta  trois  ou  quatre  jours  dans  un  état  de  stupeur.  II  accusait,  au  sommet  de 
la  tête,  une  douleur  constante,  qui  augmentait  beaucoup  lorsqu'il  se  penchait  en  avant,  et 
qui  souvent  Tempéchait  de  dormir.  Il  avait  l'air  abattu,  pesant  et  le  teint  cachectique.  11 
était  morose  et  chagrin,  refusant  fréquemment  de  répondre  à  ceux  qui  le  soignaient  et  les 
trouvant  souventen  faute.  Les  pupilles  étaient  fortement  dilatées,  mais  toutes  deux  se  con- 
tractaient lentement  lorsqu'on  en  approchait  une  forte  lumière.  L'œil  droit  était  affecté  de 
cataracte  ;  néanmoins  il  distinguait  de  ce  côté  la  lumière  d'avec  l'obscurité.  Son  pouls 
était  d'ordinaire  à  dO  et  faible.  On  le  purgea  largement,  et  on  lui  appliqua  un  vésicatoire 
à  la  nuque.  Ces  remèdes  le  soulagèrent  un  peu;  mais  après  quelques  jours,  la  douleur 
revint  aussi  constante  et  aussi  forte  que  jamais.  On  lui  appliqua  au  cou  des  ventouses  sca- 
rifiées qui  donnèrent  huit  onces  de  sang  et  diminuèrent  beaucoup  la  douleur.  Quatre 
jours  après,  pendant  qu'il  était  à  diner,  il  perdit  de  nouveau  connaissance  et  tomba  dans 
le  coma  :  respiration  difficile  et  stertoreuse,  pouls  plein  et  lent.  La  pupille  de  l'œil  droit 
était  dilatée;  celle  de  l'œil  gauche  contractée;  toutes  deux  immobiles.  On  lui  pratiqua  une 
large  saignée  du  bras,  et  on  lui  appliqua  des  véslcatoires;  mais  son  état  empira  rapide- 
ment, et  il  mourut  le  lendemain  matin. 

On  trouva,  à  la  dissection,  que  la  dure-mère  adhérait  plus  fortement  que  de  coutume  au 
crâne  et  qu'elle  offrait  une  teinte  d'un  bleu  noirâtre  due  aux  veines  situées  par-dessous. 
Des  adhérences  s'étaient  établies  entre  cette  membrane  et  l'arachnoïde,  et  entre  cette  der- 
nière et  la  pie-mère.  Les  veines  de  la  pie-mère  étaient  fort  dilatées  et  gorgées  de  sang. 
Trois  ou  quatre  fongosités  s'étaient  élevées  de  la  surface  du  cerveau  à  travers  les  mem- 
branes et  adhéraient  à  l'os.  En  soulevant  la  faulx  du  cerveau,  on  la  trouva  unie  aux  deux 
hémisphères,  et  celles-ci,  au-dessous  de  la  faulx,  unies  l'une  à  l'autre.  Une  quantité  consi- 
dérable de  fluide  fortement  coloré  par  du  sang,  s'échappa  du  ventricule  gauche  dès  qu'il  fui 
ouvert,  et  l'on  trouva  un  petit  caillot  attaché  au  plexus  choroïde.  En  enlevant  la  partie 
supérieure  de  l'hémisphère  droite,  on  ouvrit  le  ventricule  droit,  qui  se  trouvait  à  un 
niveau  plus  élevé  que  de  coutume,  et  l'on  découvrit  une  quantité  de  sang  coagulé  pouvant 
s'évaluer  à  trois  ou  quatre  onces.  Le  corps  strié  droit  avait  plus  que  double  de  volume. 
La  surface  de  ce  corps  et  les  parois  du  ventricule  étaient  pulpeuses,  de  couleur  rougeâtre, 
et  semblaient  avoir  subi  une  abrasion.  Lorsque  l'on  eut  enlevé  le  cerveau  hors  du  crâne, 
on  découvrit  à  la  surface  inférieure  du  lobe  antérieur  droit  une  longue  trace  rouge,  au- 
dessous  de  laquelle  on  découvrit  un  abcès  de  plus  d'un  pouce  de  longueur.  Immédiate- 
ment au-dessous,  de  l'autre  côté  du  nerf  olfactif,  et  avant  la  Jonction  des  nerfs  optiques, 
on  trouva  un  anévrysme  de  l'artère  cérébrale  antérieure  droite,  du  volume  d'une  noisette, 
comprimant  le  nerf  optique  droit.  Les  parois  du  sac  anévrysmal  étaient  épaisses  et  sa 
cavité  contenait  un  petit  coagulum.  Il  s'était  rompu  à  sa  paroi  supérieure  dans  le  ventri- 
cule latéral. 

La  gaîne  du  nerf  optique  droit,  au  niveau  surtout  de  l'entrée  du  nerf  dans  l'œil,  fut 
trouvée  épaissie,  distendue  par  le  sang  et  fortement  adhérente  à  la  substance  propre  du 
nerf.  Les  veines  étalent  fortement  dilatées  sur  la  face  postérieure  de  la  sdéroUque.  La 
choroïde  avait  son  aspect  ordinaire;  mais  la  rétine  présentait  une  teinte  gris  rougeâtre,  et 
l'on  pouvait  suivre  sur  toute  sa  surface  jusqu'au  cristallin  les  ramifications  de  la  veine 
centrale.  La  capsule  postérieure  du  cristallin  était  opaque,  le  cristallin  à  demi  opaque  et 
réduit  à  la  moitié  de  sa  dimension  naturelle  (1). 

(1)  London  Médical  Rrpository  for  Jiioe,  1829,  p.  443  :  Voyez  ane  observation  par  StilIiDg, 
Ammon*!  Zcitsehrifi  far  dieOpbth&lmologie,vol.  III,  p.  465;  Dresden,  1833. 
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%  X.  — Amaurose  suite  de  tuméfaoUon  de  la  glande  pîtaîtaire. 

Située  au-dessous  et  derrière  le  chiasma  des  nerfs  optiques,  la  glande 
pituitaire,  lorsqu'elle  prend  un  développement  morbide,  \ient  néces- 
sairement comprimer  ces  nerfs  ;  on  Ta  quelquefois  vue  en  déterminer 
l'absorption  presque  complète.  Dans  quelques  cas  il  se  développe  une 
tumeur  entre  les  deux  lames  de  la  dure-mère  qui  renferme  la  glande, 
celle-ci,  de  même  que  les  nerfs  optiques,  est  déplacée  par  la  tu- 
meur (1). 

On  a  publié  de  nombreux  exemples  d'amaurose  déterminée  par 
l'augmentation  de  volume  de  la  glande  pituitaire.  Dans  quelques-un^de 
ces  cas,  Taffection  de  la  vue  a  été  Tun  des  premiers  symptômes  ;  Candis 
que,  dans  d'autres,  elle  n*a  été  troublée  qu'après  que  divers  autres  signes 
d'affection  encéphalique  se  furent  manifestés.  En  même  temps  que 
l'amaurose,  qui  affecte  généralement  les  deux  yeux,  et  qui,  après  avoir 
été  incomplète  pendant  un  certain  temps,  devient  tout  à  coup  complète, 
le  malade  accuse  de  la  douleur  ou  une  sensation  de  pesanteur  dans  le 
front,  une  violente  douleur  dans  les  tempes,  de  Tapathie,  la  perle  de  b 
mémoire,  Témaciation,  et  une  faiblesse  générale.  La  tuméfaction  de 
la  glande  pituitaire  parait  ne  déterminer  ni  convulsions,  ni  hémiplégie, 
mais  sa  présence  parait  provoquer  de  Finflammation  dans  les  parties 
environnantes,  de  sorte  qu'à  la  fin  les  symptômes  présentent  une  com- 
binaison de  ceux  de  l'encéphalite  avec  ceux  de  la  compression  du  cer- 
veau. 

A  la  dissection,  on  trouve  la  glande  fort  augmentée  de  volume,  qoel- 
quefois  dilatée  sous  la  forme  d'un  kyste,  ou  contenant  du  pus,  et  les 
parties  environnantes  fort  enflammées.  Dans  quelques  cas,  Tinfundi- 
bulum  est  le  siège  de  gonflement,  comme  dans  une  obsenation  ra)h 
portée  par  De  Haen  (2). 

Obs,  58i.  —  John  Auslin,  boulanger,  bomme  fortement  muselé,  menant  une  vie  bien 
réglée,  âgé  de  38  ans,  était  depuis  trois  ans  affecté  d'un  obscurcissement  de  ia  visioa, 
accompagné,  à  de  certains  intervalles,  d'une  douleur  intense  dans  la  partie  antéiieore  delà 
tête  et  d'une  sensation  de  brûlure  et  de  plénitude  dans  les  orbites.  Il  ne  reUn  awm 
avantage  des  sangsues,  des  vésicaloires  et  d'autres  remèdes;  les  sangsues,  aoeontraiR, 
semblèrent  plutôt  accroître  ses  souffrances.  Ses  forces  et  sa  santé  générale  cooliAuieaii 
être  bonnes,  il  restait  levé  la  plus  grande  partie  de  la  nuit,  et  portait  souvent  pendant  le 
jour  de  pesants  fardeaux.  Les  fonctions  digestives  s'exécutaient  bien  la  plupart  do  temps, 
excepté  à  de  courts  intervalles,  et  alors  par  suite  de  causes  que  Ton  pouvait 
comme  entièrement  indépendantes  de  toute  affection  locale. 

Le  dimanche  âS  mai  18^,  Il  se  plaignit  que  pendant  les  cinq  ou  six  dernières 
l'obscurcissement  de  sa  vue  avait  considérablement  augmenté;  que  ses  doaievrs araiat 
été  beaucoup  plus  intenses,  qu'il  avait  ressenti  une  forte  propension  au  sominetl  ao  potal 
que,  si  pendant  le  jour  il  s'asseyait  un  peu  pour  se  reposer,  il  s'endormait  malgré  lai  d 
restait  dans  cet  état  jusqu'à  ce  qu'on  vînt  le  réveiller.  Depuis  deux  on  trois  jours  0  aviii 
complètement  cessé  de  voir  de  l'œil  droit,  et  ce  matin  même  il  s'était  trouvé  conplé- 

(1)  Médical  Gatelte,  February  7,  1851,  p.  S53. 
(S)  Raiio  Medeodi,  Pars  G",  p.  371  ;  VieiiDK,  1763. 
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tement  avengle.  Pendant  huit  à  dix  joars,  Il  avait  encore  pn  distinguer  les  objets;  mais  en 
allant  se  couciier  le  soir  précédent,  le  seul  objet  quMl  put  distinguer  était  la  cliandelle,  et 
encore  pas  très  ncltomenl. 

En  examinant  les  yeux,  on  n'y  découvrait  aucune  maladie  apparente:  les  pupilles  ne  se 
conlraclaient  pas  sous  IMulluence  d'une  forte  lumière;  elles  étaient  un  peu  petites,  mais 
parfaitement  transparentes.  Le  malade  accusait  de  la  perte  d'appélil.  Pouls  à  %  et  petit. 
Dans  la  supposition  que  les  symptômes  les  plus  saillants  dépendaient  d'un  état  maladif  de 
l'estomac,  on  lui  prescrivit  un  émélique,  à  faire  suivre  de  la  prise  de  cinq  grains  de  calo- 
roel  et  d*une  potion  apéritive  le  lendemain  matin. 

Le  jour  suivant,  la  céphalalgie  n'était  point  aussi  Intense,  et  il  avait  jusqu'à  un  certain 
point  récupéré  la  vue  de  i'œil  gauche;  il  voyait  les  fenêtres,  et  lorsqu'on  plaçait  la  main 
devant  ses  yeux,  il  apercevait  quelque  chose,  mais  sans  pouvoir  dire  ce  que  c'était.  On 
répéta  les  mêmes  médicaments. 

Le  27,  il  se  plaignit  d'être  beaucoup  plus  faible,  etconséquemment  garda  le  lit,  ce  qu'il 
n'avait  point  encore  fait  jusqu'alors.  La  céphalalgie  avait  diminué;  la  vue  était  comme 
te  26:  il  dormait  constamment  et  ronllalt  bruyamment.  On  prescrivit  six  sangsues  aux 
tempes;  on  continua  le  calomel  et  la  potion  apéritive,  et  l'on  appliqua  un  vésicatolre  à  la 
nuque. 

Le  28.  on  appela  un  oculiste  éminent,  qui  considéra  la  maladie  comme  due  à  une  con- 
gestion des  vaisseaux  du  cerveau,  prescrivit  une  saignée  du  bras  de  vingt  onces  et  une 
potion  saline  toutes  les  quatre  heures.  Le  malade  tomba  en  syncope  lorsqu'on  le 
saigna. 

le  29,  il  était  encore  plus  disposé  au  sommeil  ;  on  ne  l'éveillait  qu'avec  diflleullé,  mais 
alors  il  parlait  sensément,  et  répondait  aux  questions  qu'on  lui  adressait.  Depuis  la  sai- 
gnée, le  pouls  était  h  120  et  plus  faible;  le  malade  était  plus  aiïaibli.  Un  médecin  que  l'on 
appela  prescrivit  une  saignée  du  bras  de  24  onces,  la  contiituation  de  la  potion  saline, 
4  grains  de  calomel  à  prendre  le  soir,  et  un  laxatif  le  lendemain  matin.  Le  lendemain  à 
midi  et  demi,  te  malade  mouruL 

A  la  dissection,  on  trouva  les  membranes  du  cerveau  complètement  saines;  les  vais* 
seaux  étaient  un  peu  distendus;  les  ventritutes  ne  contenaient  qu'une  quantité  ordinaire 
de  liquide.  En  soulevant  les  loi)es  antérieurs  du  cerveau,  on  découvrit  une  tumeur  qui 
s'élevait  de  la  région  de  la  glande  pituilaire  et  comprimait  les  nerfs  optiques  :  son  volume 
était  considérable,  elle  s'était  creusé  un  nid  dans  les  lobes  antérieurs;  les  nerfs  optiques 
étaient  étalés  sur  elle,  le  droit  plus  que  le  gauche;  les  nerfs  olfactifs  étaient  également 
comprimés  (1). 

Obs.  582.  —  Un  individu  du  nom  de  Dardon,  figé  de  36  ans,  entra  à  l'Hôlel-Dieu  de 
Paris  le  8  septembre  1827.  Ses  pupilles  étaient  fortement  dilatées;  la  droite  était  encore 
légèrement  mobile,  mais  la  gauclie  ne  l'était  plus  du  tout.  L'œil  gauche  était  complétemenl 
perdu;  le  droit  ne  permettait  d'apercevoir  que  les  gros  objets,  sans  que  te  malade  pût  en 
distinguer  la  dimension,  la  forme,  ou  la  couleur.  Il  avait  été  pendant  huit  ans  sujet  à  de 
violentes  douleurs  de  tête,  et,  un  an  et  demi  avant  son  admission  à  l'Iiôtel-Dleu,  il  avait 
été  obligé  de  renoncer  à  ses  occu|)ations,  qui  exigeaient  qu1i  écrivît  beaucoup.  Son  teint 
était  pâle  et  sa  constitution  lymphatique.  On  le  saigna  et  on  lui  passa  un  séton  au  coo, 
mais  sans  résultat  avantageux.  On  appliqua  ensuite  au  front  et  aux  tempes  des  vésica- 
toires  qui  furent  suivis  d'une  amélioration  si  notable,  que,  au  bout  de  trois  semaines.  Il 
apercevait  très  distinctement  des  personnes  passant  à  une  grande  distance.  On  continua 
l'usage  des  mêmes  moyens,  et  le  malade  resta  dans  cet  état  jusqu'au  13  novembre.  Ce 
jour-là,  il  accusa  de  la  céphalalgie  et  des  douleurs  violentes  dans  les  yeux  et  les  oreilles. 
Le  15,  on  lui  appliqua  15  sangsues  derrière  les  oreilles  :  la  céphalalgie  céda,  mais  les 
autres  douleurs  persistèrent.  Le  21,  deux  ou  trois  minutes  après  avoir  parlé  à  un  de  ses 
médecins,  il  expira  suhitemenL 

11  existait  dans  l'intervalle  situé  entre  la  jonction  des  nerfs  optiques  et  le  pont  de 
Varole,  et  entre  les  vaisseaux  qui  forment  le  cercle  de  Willis,  un  kyste  du  volume  d'an 
petit  œuf  de  poule,  en  partie  flbreux,  en  partie  osseux,  rempli  d'une  substance  jaunâtre 

(I)  Ward.  London  Médical  Reposilory,  vol.  XX,  p.  917;  London,  1SS3  :  Voyei  Powell, 
Médical  Transactions,  vol.  V,p.  223;  London,  1815  :  Rat».  Archives  générales  de  médecioe» 
.  llI,p.350;Pariji,i823. 
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mélangée  de  sang.  Un  tiers  environ  de  cette  substance  était  solide  et  ressemblait  assa  » 

un  tut)erculc;  le  reste  était  un  fluide  oléagineux.  Ce  k>ste  avait  aplati  et  presque  délruii 
les  nerfs  optiques.  Ce  qui  restait  de  ces  nerfs  adhérait  en  dedans  au  lL>sle  |iar  on  pea  de 
sul)st<inee  cérébrale  altérée  et  venait  se  perdre  en  avaiit  sur  la  portion  osseuse  quicorro 
pondait  à  la  commissure  des  nerfs.  Plus  en  avant,  tes  nerfs  entrant  dans  les  orbites  èizitu 
fort  amoindris,  et  entre  leur  portion  antérieure  et  la  postérieure,  il  n'y  avait  pas  d'auirf 
moyen  de  continuité  que  ce!ui  constitué  par  le  k>stc.  Il  n'existait  point  de  traces  d*-  u 
glande  pituitaire,  dont  le  kyste  occupait  la  place.  Lu  rétine  à  l'intérieur  «le  l'œil  éui 
mince,  rougeàlre  et  presque  transparente  (1). 

Cette  observation  a  été  publiée  par  Magendie,  avec  la  question 
suivante  en  tête  :  La  vision  peut-elle  persister  malgré  la  destruction  des 
nerfs  optiques?  II  est  à  présumer,  ou  que  le  malade  s'est  trompé  rela- 
tivement au  degré  de  vision  qu'il  a  récupéré  après  lapplication  de> 
vésicatoires,  ou  que,  si  réellement  il  voyait  passer  les  personnes  dii 
jours  avant  sa  mort,  comme  le  dit  l'observation,  les  progrès  de  ia  ma- 
ladie avaient  été  extrêmement  rapides  pendant  sa  dernière  période. 

§  XI.  —  Amaurose  suite  de  oommotîon  ou  de  toute  antre  lésion  trananatâqns 

de  la  tète. 

Les  lésions  traumatiques  de  la  tête ,  plusieurs  même  de  celles  qui 
paraissent  légères  et  n'occasionnent  aucune  inquiétude  au  début,  dé- 
terminent l'amaurose  beaucoup  plus  souvent  qu'on  ne  le  pense. 

Il  arrive  assez  fréquemment,  dans  les  cas  de  commotion  cérébrale 
ou  d'autre  lésion  traumalique  de  la  tête,  assez  intense  pour  étourdir  k 
malade,  qu'il  reste  pendant  un  certain  temps  complètement  in>eo>ible 
aux  impressions  extérieures.  Le  rétablissement,  qui  d*ordinaire  e^t 
prompt,  est  parfois  complet;  d'autres  fois,  à  l'insensibilitécomplète  suc- 
cède un  état  dans  lequel  la  sensibilité  n'est  qu'affaiblie,  mais  nou détruite. 
Les  impressions  ordinaires  n'agissent  point  sur  le  malade;  mais  néan- 
moins on  peut  l'amener  à  les  pei*cevoir.  Les  pupilles  se  contractent 
lorsqu'on  expose  l'œil  à  la  lumière  et  sont  quelquefois  plus  resserrées 
qu'à  l'ordinaire.  Ces  symptômes  peuvent  disparaître  complètement  eo 
quelques  heures,  ou  persister  pendant  deux  ou  trois  jours  Dans  ce 
dernier  cas,  il  arrive  fréquemment  que  le  malade  récupère  sa  sensibi- 
lité pour  un  temps  et  qu'il  retombe  ensuite  dans  son  premier  étal. 
Lorsque  l'inflammation  du  cerveau  succède  à  la  commotion,  cette  réap- 
parition de  la  sensibilité  peut  manquer  et  les  symptômes  de  la  com- 
motion se  transformer  graduellement  en  ceux  de  l'inflammation.  Mais 
il  arrive  souvent  aussi  que  la  sensibilité  a  reparu  pendant  un  espait 
de  temps  considérable,  qu'il  existe  même  une  période  de  santé  appa- 
rente, avant  que  les  symptômes  de  Tinflammation  surviennent.  Il  peut 
s'écouler  des  années  avant  que  le  malade  soit  atteint  d'aucun  sipe 
marqué  de  maladie  du  cerveau. 

(I)  Journal  de  Physiologie,  I.  VIII,  p.  28;  Paris,  1828. 
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L'inflammation  qui  succède  à  la  commotion  et  aux  autres  lésions 
traumaliques  de  la  tête,  peut  élre  plus  ou  moins  étendue  et  plus  ou 
moins  aiguë,  affecter  toutes  les  parties  contenues  dans  le  crâne  et  de- 
venir rapidement  mortelle,  ou  rester  bornée  à  quelque  point  particulier 
du  cerveau  et  ne  déterminer  la  mort  qu'après  une  série  de  symptômes 
les  plus  alarmants,  comme  une  céphalalgie  violente,  Tamaurose,  la  pa- 
ralysie, les  convulsions,  etc.  Ces  symptômes  apparaissent  tantôt 
dans  un  ordre,  tantôt  dans  un  autre.  La  connaissance  que  nous 
avons  des  maladies  du  cerveau  n  est  pas  encore  suflisamment  exacte 
pour  nous  permettre  de  rapporter  les  symptômes  qui  se  présentent  à 
aucun  siège  spécial  ou  à  aucune  terminaison  particulière  de  Tinflamma- 
tion. 

Les  altérations  que  Ton  trouve  à  la  dissection  consistent  en  déchi- 
rures du  sommet  des  circonvolutions  cérébrales,  injections  vasculaires, 
extravasations  de  sang,  épanchemenls  séreux,  indurations,  ramollisse- 
ments, abcès  diffus  ou  enkystés,  etc. 

Obs,  583.  —  Un  jeune  enfant  de  douze  ans  reçut  à  IVcoIe  an  coup  du  bord  d'une  règle 
plate  parce  quMI  apprenait  diflicilemenl.  Le  coup  avait  porte  sur  le  côté  droit  de  la  tête,  et 
il  en  élall  résulté  une  petite  plaie  qui,  pendant  six  ans,  refusa  de  guérir;  clic  se  cicatrisa 
enfin,  et  peu  de  temps  après  la  vue  commença  à  faiblir.  Cet  alTtiiblissement  continua 
(faugmenter  jusqu  à  donner  lieu  à  une  cécité  complète.  Puis  se  présentèrent  des  accès 
épileptiques  qui  revenaient  presque  tous  les  jours. 

Le  seul  moyen  qui  parût  ofTrir  quelque  chance  de  succès,  était  Pablalion  d'une  portion 
des  os  du  crâne,  à  Taide  du  trépan.  La  cicatrice  de  la  plaie  ancienne,  suite  du  coup  reçu, 
n'ofTrait  aucune  apparence  particulière:  Tos  mis  à  nu  ne  semblait  point  malade;  sa  cou- 
leur n'était  même  point  altérée.  Lorsqu'on  enleva  la  pièce  d'os  détachée  par  la 
couronne  de  trépan,  il  s'échappa  un  peu  tie  sang  et  de  fluide  séreux  qui  se  trouvait 
entre  le  crâne  et  la  dure-mère.  Cette  membrane,  toutefois,  n'avait  point  perdu  sa  colora- 
lion  normale.  Le  lendemain,  les  deux  pupilles  avaient  repris  leur  sensibilité  ;  elles  se  dila- 
taient et  se  contractaient  suivant  le  degré  de  lumière.  La  cécité  resta  complète  comme 
avant  l'opération.  Les  forces  du  malade  déclinèrent  dMieurecn  heure;  Il  survint  une  fièvre 
lente,  et  ic  troisième  jour  après  l'opération,  le  malade  fut  pris  d'un  accès  beaucoup  plus 
intense  qu'à  l'ordinaire,  et  à  la  suite  duquel  il  mouruL 

A  Tautopsie,  le  crâne  et  la  dure-mère  semblaient  partout  sains.  Au-dessous  du  point 
où  la  dure-mère  avait  été  mise  à  nu  par  la  trépltine,  et  en  regard  par  conséquent  de 
l'ancienne  blessure,  la  pie-mère  avait  évidemment  été  le  siège  d'une  inflammation  chro- 
nique circonscrite.  En  incisant  le  cerveau,  on  le  trouva  le  siège  d'une  induration  s'éten- 
dantà  tout  le  lobe  moyen  du  cerveau,  débulantù  la  surface  de  l'hémisphère  et  s'étendant 
jusqu'à  la  base  du  crâne  (I). 

Obs.  584.  —  Une  jeune  flile  de  quinze  ans  reçut  en  jouant  une  légère  tape  plutôt 
qu'un  coup  sur  le  côté  droit  de  la  tèie.  Elle  ressentit  sur  le  moment  une  douleur  assez 
vive;  mais  elle  ne  s'en  occupa  point,  et  il  ne  survint  d'autre  conséquence  immédiate 
qu*une  céphalalgie  débutant  toujours  par  la  partie  qui  avait  été  frappée.  Elle  continua 
pendant  plus  de  trente  ans  à  élre  sujelle  à  ces  attaques;  à  cette  époque,  quoique  natu- 
rellement vive,  elle  devint  pesante,  quelquefois  hébétée  et  assou|)ie,  sans  aucune  cause 
nouvelle  connue.  Cet  état  alla  en  s'accroissant  au  point  que,  pendant  les  dix-huit  derniers 
mois  de  sa  vie,  Il  était  très  difficile  de  la  maintenir  éveillée;  mais  lorsqu'elle  s'éveillait, 
ne  fût-ce  que  pour  une  demi-heure,  elle  déployait  tout  le  brillant  de  sa  conversation  ordi- 
naire. Puis,  tout  à  coup,  elle  tombait  dans  un  assoupissement  dont  on  ne  pouvait  la  tirer. 

(f)  Prnciical  Observations  od  Sargcry  and  Morbld  Anatomy,  by  John  IIowship,  p.  \*i{  : 
Loiidon,  1816. 
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Les  choses  marchèrent  ainsi  Jusqu'à  ce  qu'elle  tomha  dans  un  coma  contino  ;  elle  oioinii 
au  milieu  des  convulsions.  La  vue  s'était  fort  afTaiblie,  mais  très  graduel iemenL 

A  la  dissection,  dès  que  Pon  eut  mis  à  nu  le  pariétal  droit,  on  découvrit  qu'une  pon^nr- 
d'os,  de  la  dimension  d'une  pièce  d'une  couronne  environ,  et  correspondant  ao  pom 
où  elle  avait  reçu  le  coup  et  où  elle  rapportait  const^imment  le  siège  de  sa  douleur,  élut 
d'une  couleur  très  foncée.  En  enlevant  le  pariétal,  on  reconnut  que  la  portion  dooi  -a 
coloration  était  altérée,  était  transparente  et  presque  complètement  absorbée.  Elle  dr>... 
sa  couleur  foncée  à  ce  que  la  portion  de  l'hémisphère  droite  qui  éiall  immédia tecnent  au- 
dessous  d'elle  était  complètement  noire  ;  la  dure-mère  ayant  été  absorbée  en  ce  point,  la 
couleur  apparaissait  à  travers  l'os.  Si  la  malade  avait  vécu  plus  longtemps,  l'os  aurjii  'i*- 
aussi  complélement  absorbé,  et  le  cerveau,  suivant  toute  probabilité,  serait  venu  U  n 
hernie  au  dehors.  La  portion  du  cerveau  située  en  regard  de  la  blessure  était  indarvf  r: 
squirheuse;  allérnllon  qui  s'étendait  à  tout  le  lobe  moyen  du  cerveau.  I«a  couleur  Hji 
d'un  noir  livide.  Toutes  les  autres  parties  du  cerveau  étaient  parfaitement  saines,  il  bV\i?- 
tait  aucune  altération  morbide  dans  le  thorax  ou  l'abdomen.  L'altération  que  nous  veii««r» 
de  décrire  avait  tellement  comprimé  les  nerfs  optiques  à  leur  origine,  qu'elle  les  a^jii 
rendus  aussi  plats  que  des  rubans;  c'est  ce  qui  avait  occasionné  la  perle  de  la  vue  qo!. 
quelque  temps  avant  la  mort,  équivalait  presque  à  une  cécité  complète  (i). 


§  XII.  —  Amaurose  par   congestion   on  inflammation  de  l'appareil 

optique,  oooationnée  par  rezposition  des  yeux  k  une  lumière  inleaaef  ou  par 
rexoët  d'ezeroioe  det  yeux. 

C est  une  des  variétés  d'amaurose  les  plus  fréquentes;  elle  peut  être 
le  résultat  d'une  seule  exposition  des  yeux  pendant  un  court  instant 
à  une  très  vive  lumière;  d'autres  fois,  elle  est  produite  par  rexaroeo 
fréquemment  répété  d'objets  lumineux,  ou  par  Texerciee  prolongé  de^ 
yeux  sur  des  objets  modérément  ou  imparfaitement  éclairés.  Certaines 
personnes,  par  exemple,  ont  été  frappées  de  cécité  pour  avoir  regarJc 
une  éclipse  de  soleil.  L'exposition  des  yeux  pendant  un  long  temps  à 
la  lumière  réfléchie  par  une  contrée  couverte  de  neige,  l'usage  fréquent 
du  télescope  ou  du  microscope,  l'action  de  lire  ou  décrire  plusieurs 
heures  de  suite,  surtout  à  la  chandelle,  et  d'autres  causes  analogues, 
donnent  fréquemment  lieu  à  cette  variété  d'amaurose,  et  produisent 
sur  les  yeux  des  effets  d'autant  plus  nuisibles,  que  ces  organes  sont  plus 
faibles,  ou  que  les  individus  sont  plus  disposés  à  la  congestion  céré- 
brale. Les  littérateurs,  les  graveurs,  etc.,  dont  les  occupations  sont  sé- 
dentaires et  exigent  l'exercice  continu  de  la  vue,  sont  souveut  affectif 
de  celte  amaurose. 

Les  symptômes  sont  variables,  mais  principalement  subjectifs.  La 
congestion  ou  l'inflammation  dont  ils  dépendent,  affecte  la  rétine,  les 
nerfs  optiques  et  la  portion  cérébrale  de  l'appareil  optique.  Si  on  b 
néglige,  elle  se  termine  par  l'atrophie  de  ces  parties. 

Le  traitement  consiste  principalement  dans  le  repos,  la  saignée,  le 
mercure  et  les  révulsifs. 

Obs.  585.  —Ayant  été  consulté,  le  i***  juillet  1844,  pour  Miss  F.,  âfée  de  seixe  a». 
je  trouvai  que,  après  avoir  travail  lé  au  tricot  de  Berlin,  elle  avait  été  prise  de  doalear  du» 

(I)  Ibid.p.  119. 
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le  côté  gaocbe  de  la  lêle  et  d'un  tel  obscurcissement  de  la  vue  de  l'œil  gauche,  qu'elle 
pouvait  à  peine  s'en  servir  pour  lire  le  litre  d'un  journal.  L'œil  droit  était  aussi  un  peu 
trouble.  J'appliquai  des  sangsues  autour  de  l'œil,  des  vésicaloires  derrière  l'oreille,  et  j'ad- 
ministrai trois  bitte  pills  par  jour.  Ces  pilules  n'iifleclant  pas  la  bouche  aussi  promptement 
que  je  m'y  attendais,  j'y  substituai  des  pilules  composées  de  deux  grains  de  calomel  avec 
un  demi-grain  d'opium.  Ces  dernières  agiri^nt  promplement  sur  la  bouche  et  la  vue  com- 
mença immédiatement  à  s'améliorer.  La  bouche  devint  extrêmement  malade;  une  saliva- 
lion  abondante  survint.  Vers  la  lin  de  juillet,  la  malade  lisait  de  l'œil  gauche  les  plus  petits 
caractères. 

Obs.  586.  —  Le  célèbre  docteur  Reid,  professeur  de  philosophie  morale  à  l'Université 
de  Glascow,  étant  occupé,  en  mai  1761,  à  tracer  un  méridien  exact  afin  d'observer  te  pas- 
sage de  Vénus,  dirigea  Imprudemment  vers  te  soleil,  au  moyen  de  son  œil  droit,  les  che- 
veux entrecroisés  d'un  petit  télescope.  11  avait  fréquemment  pendant  sa  jeunesse  exécuté 
cette  manœuvre  sans  Inconvénient,  mais  celle  fois  il  en  souffrit.  H  reconnut  bientôt  que 
la  vue  de  cet  œil  était  remarquablement  obscurcie;  pendant  plusieurs  semaines,  chaque 
fois  qu'il  se  trouvait  dans  l'obscurité  ou  qu'il  fermait  les  yeux,  il  voyait  devant  l'œil  droit 
un  point  lumineux  qui  tremblait  comme  l'imuge  du  soleil  vue  par  réllexion  dans  l'eau. 
Ces  apparitions  diminuèrent  graduellement  et  devinrent  moins  fréquentés;  mais  il  lui  resta 
des  traces  très  sensibles  de  cette  affection.  La  vue  demeura  trouble:  la  limite  la  plus  rap- 
prochée de  la  vision  exacte  se  trouva  plus  éloignée  que  de  l'autre  côté;  enfin  cet  œil 
voyait  courbes  les  lignes  droites  (i). 

Obs.  587.  —  Un  soldat  qui  ne  connaissait  pas  la  manière  d'examiner  une  éclipse  de 
soleil,  employa  pour  cela  un  morceau  de  verre  opaque  offrant  à  son  centre  une  portion 
transparente.  Malgré  la  vive  douleur  que  lui  faisaient  éprouver  les  rayons  du  soleil  tra- 
versant cette  portion  du  verre,  il  continua  de  regarder  jusqu'à  la  lin  de  l'écllpse.  11  fut 
pris  peu  après  de  vertiges,  de  douleurs  dans  le  côté  droit  de  la  tête,  côlé  correspondant  à 
l'œil  qu'il  avait  employé,  et  se  trouva  presque  complètement  privé  de  la  vue  de  cet  œil. 
Quelques  semaines  après,  s'apercevant  que  la  douleur  aiguë  qu'il  éprouvait  dans  la  télé, 
persistait,  il  vint  consulter  le  Baron  Larrey,  qui  trouva  les  vaisseaux  de  l'œil  injectés  :  la 
pupille  était  un  peu  moins  large  que  celle  du  côté  opposé,  mais  conservait  néanmoins  ses 
mouvements  naturels;  la  vision  était  très  obscure  et  presque  perdue.  Après  deux  sai- 
griées,  Tune  de  l'artère  temporale  et  l'autre  de  la  jugulaire,  Larrey  prescrivit  des  vésica- 
loires à  la  tempe  et  à  la  nuque.  On  appliqua  ensuite  de  la  glace  sur  la  tète,  puis  des  moxas 
qui  rétablirent  complètement  la  vue  du  malade;  mais  il  conserva  néanmoins  une  douleur 
sourde  dans  tout  le  côté  droit  de  la  tète  (2). 

Obs,  588.  —  Un  habitant  des  Indes  Orientales,  qui  vivait  largement  et  dans  l'oisiveté, 
après  avoir  été  pendant  quatre  heures  à  cheval,  exposé  à  un  soleil  brûlant,  commença 
presque  immédiatement  à  remarquer  robscurcissement  de  ta  vue  de  l'œil  droit;  éiat  qui 
alla  en  s^accroissant  rapidement,  au  point  qu'au  bout  d'une  quinzaine  de  jours  la  vue  était 
complètement  perdue.  Il  n'y  eut  jamais  ni  douleur  ni  inflammation  dans  la  partie.  Dix-huit 
mois  plus  tard,  l'œil,  bien  que  complètement  perdu,  ne  présenlail  aucune  apparence 
morbide,  si  ce  n'est  que  la  pupille  ne  se  contractait  qu'imparfaitement  lorsqu'on  l'expo- 
sait à  l'action  de  la  lumière  (3). 

Obs.  589.  —  Un  capitaine  de  marine  s'était  beaucoup  servi  de  l'œil  droit,  depuis  plu- 
sieurs années,  pour  faire  des  observations  à  l'aide  de  télescopes  et  de  sextants.  Une 
semaine  environ  avant  de  s'adresser  à  M.  Travers,  il  remarqua  devant  son  œil  un  brouil- 
lard qui  alla  croissant  jusqu'au  point  qu  il  ne  pouvait  plus  distinguer  les  traits  de  ses  amis, 
ni  apercevoir  les  grandes  lettres  des  titres  des  pages.  L'œil  était  exempt  d'inflammation, 
la  pupille  dilatée  et  paresseuse  ;  il  n'éprouvait  de  douleur  ni  dans  l'œil  ni  dans  la  tête.  On 

(1)  Inijuiry  into  tlie  Human  Mind,  Chap.  VI,  seet.  {% 

(2)  Larrbt.  Recueil  de  Mémoires  de  ehirorgie,  p.  227  ;  Paris,  1831 . 

(3)  Colleelions  from  tbo   Unpoblished  Wrilings  of  C.  H.  P&imv,  M.  D  ,  vol    I,  p.  S6f  ; 
Londoo,  1825. 
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lui  tira  une  grande  quantité  de  sang  du  bras  et  de  la  tempe,  et  on  te  purgea 
ment  à  de  courts  intervalles  avec  un  mélange  de  calomcl  etde  jalap.  Dcsvéslcatoiresfumii 
appliqués  aux  tempes,  puis  on  frictionna  celles-ci  plusieurs  soirs  de  suite  avec  un  çros 
de  fort  onguent  mercuricl;  ce  qui  produisit  un  écoulement  abondant  de  salive  et  une  vio- 
lente diarrhée,  de  sorte  qu'il  n'en  obtint  aucun  avantage.  Une  pilule  de  calomel  avec 
Topium,  prise  matin  et  soir,  rendit  immédiatement  les  gencives  malades.  En  trots  joor». 
le  brouillard  commença  à  se  dissiper,  et  le  malade  put  reconnaître  Tbeure  à  sa  monlrr. 
L'amélioration  augmenta  si  rapidement  que,  au  bout  de  dix  jours,  il  lisait  avec  la  p  os 
grande  racilité  les  caractères  ordinaires  et  que  la  pupille  avait  repris  sa  dimension  et  soo 
activité  ordinaires  (1). 

0^5.  590.  —  M.  Allan  rapporte  le  cas  du  maître  d'une  imprimerie  qui  devint  avei^. 
11  corrigeait  les  épreuves  et  lisait  18  heures  sur  34;  pratique  qu'il  continua  pendant  doaze 
mois  malgré  l'aiïaiblissement  évident  de  sa  vue.  A  la  fin  de  ce  temps,  l'aroaurose  était  >i 
complète,  qu'il  ne  pouvait  distinguer  un  objet  d'avec  un  autre,  et  ne  conservait  qo'j>sfi 
de  perception  de  la  lumière  pour  trouver  son  chemin  dans  les  rues.  Il  resta  plusiixrs 
années  dans  cet  état;  mais  il  finit  par  recouvrer  la  vue.  Le  traitement  n'est  pas  Ba- 
llonné (% 

S  XIII.  —  Amaurose  par  congestion  ou  inflammation  de  Tappareil   netven 
optique,  excitée  par  la  présence  de  vers  dans  les  intestins. 

Dans  rénumération  des  symptômes  indiquant  la  présence  des  vers 
dans  l'intestin,  figurent  généralement  la  dilatation  des  pupilles,  las- 
pect  terne  des  yeux,  une  coloration  bleue  au-dessous  de  la  paupière 
inférieure,  Tépiphora,  la  pâleur  de  la  face,  la  céphalalgie,  des  l»tte> 
ments  dans  les  oreilles,  un  sommeil  troublé  ;  d'un  autre  côté,  on  trouve 
aussi  parfois  indiqués  :  Tamaurose,  la  surdité,  et  des  accès  apoplec- 
tiques  ou  épilepliformes,  comme  pouvant  provenir  de  la  même  cause. 
Toutefois,  Texislence  de  la  majorité  même  de  ces  signes  ne  peut 
être  considérée  comme  indiquant  à  coup  sûr  Texistence  des  vers;  il 
n'y  a  d'autre  symptôme  formel  que  le  rejet  de  ces  entozoaîres  pr 
les  vomissements  ouïes  évacuations  alvines.  Chez  ceux  mêmes  qui  sont 
atteints  de  vers,  on  doit  toujours  considérer  comme  douteuse  la  ques- 
tion de  savoir  si  c'est  à  cette  cause  ou  à  quelque  autre,  telle  que  Thy- 
drocéphalie  ou  la  formation  de  quelque  altération  morbide  à  rintérieur 
du  crâne,  que  sont  dus  les  symptômes  amaurotiques.  Un  médecin  de 
mes  amis  m'apprend  qu'il  a  eu  à  traiter,  il  y  a  quelque  temps,  ud  en- 
fant amaurotique  qui  avait  rendu  un  grand  nombre  de  lombrics,  à  b 
présence  desquels  il  se  trouva  naturellement  conduit  à  attribuer  Taf- 
iection  des  yeux.  L'amaurose,  toutefois,  ne  céda  point  aux  anlhelmio- 
tiques;  l'enfant  mourut  et^  à  la  dissection,  on  trouva  la  glande  pilai- 
taire  formant  une  tumeur  qui  comprimait  les  nerfs  optiques  et  a\ait 
déterminé  l'absorption  de  leur  substance  médullaire. 

On  doit  induire  que  l'amaurose  produite  par  les  vers  n*est  poiol  ane 
maladie  fréquente,  de  ce  fait  que  Bremser  (3)  se  borne  à  citer,  d  après 

(1)  Travers.  Synopsis  of  Ihc  Diseoscs  oftheEye,  p.  166;  London,  16^. 
(S)  Allants  Syslem  of  Surgcry,  vol.  III,  p.  187  ;  Ediuburgh,  1824.  VoyeiiCaseoT 
Visioo,  by  M.  Keir,  Lancet,  8  ociober  1842,  p.  60. 
(3)  Traiié  sur  les  vers  ioleslioaux,  troduii  par  Gruiidler,  p.  370;  Paris,  18Si. 
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Hannœus,  le  cas  d'une  petite  ûl\e  de  quatre  ans,  qui,  ayant  perdu  la 
faculté  de  voir  et  de  parler,  fut  guérie  par  Tusage  des  vermifuges;  et 
d'après  Remer,  que  deux  personnes  aftectées  d'ainaurose  furent  gué- 
ries par  révacuation  d'ascarides.  Rognetta  (l)cile,  d  après  Weller,le 
cas  d'une  petite  fille,  âgée  de  six  ans,  qui  avait  été  complètement  amau- 
rotique  pendant  trois  ans.  Tout  autre  moyen  ayant  échoué,  on  admi- 
nistra des  poudresanlhelminliques,  à  la  suite  desquelles  l'enfant  expulsa 
treize  lombrics  en  six  jours.  Au  moyen  de  l'usage  continué  des  pur- 
gatifs, la  vue  se  trouva  en  grande  partie  rétablie.  Dans  un  cas  rapporté 
par  M.  Pélrequin  (2),  la  guérison  fut  due  principalement  à  l'emploi 
des  semences  de  santonine,  ou  artemisia  judaïca. 

Obs,  591.  —  Je  n'ai  vu  qu'un  seul  cas  d'amaurose  produite  par  les  vers.  C'élail  sur 
une  petite  fille,  âgée  de  7  ans,  malade  du  (,lnsgow  Eye  Infirmary.  Sa  vue  étail  restée 
obscurcie  à  la  suite  d'une  attaque  dMittlammalion  des  yeux,  quand  tout  à  coup  ses  pupilles 
se  dilatèrent  largement  cl  devinrent  immobiles.  L'ahdomen  était  Tort  tumélié.  Un  mois 
environ  avant  cette  époque,  elle  avait  expulsé  un  lombric.  On  lui  administra  tous  les  trois 
jours,  le  matin,  une  demi-once  d'une  mixture  composée  d'iiuile  de  ricin  et  d'Iiuile  de 
térébenthine:  elle  rendit  par  les  selles,  en  diverses  fois,  neuf  lombr.cs,  et  en  vomit  deux; 
à  la  suite  de  quoi  son  ventre  devint  mou,  les  pupilles  se  contractèrent  ù  la  lumière,  et  en 
quelques  mois  de  traitement  la  vision  se  trouva  rétablie. 

Obs.  592.  —  Delarue  rapporte  lec^s  d*un  Jeune  garçon  de  la  campagne,  qu'on  amena 
à  l'Hôtel-Dieu  de  Ciermont-Ferrand  ;  on  le  trouva  aveugle,  les  pupilles  fortement  dilatées, 
l'expression  de  la  physionomie  égarée,  la  face  tuméfiée  et  injectée,  Pesprit  troublé  de 
temps  en  temps  par  des  accès  de  délire.  On  avait  raconté  qu'il  avait  été  mordu  par  un 
chien  enragé;  on  le  plaça  donc  au  rez-de-cliaussée  dans  un  local  approprié  pour  les  ma- 
lades hydropbobes.  Il  refusa  la  boisson  et  toute  espèce  de  nourr.ture,  et  mourut  la  pre- 
uûère  nuit  après  son  entrée  à  l'hôpital.  A  l'autopsie,  on  trouva  que  les  intestins  contenaient 
environ  160  lombrics  (3). 

[Le  docteur  Vandevoorde,  de  Denterghem,  nous  communique  le  fait 
suivant  : 

Obs,  593.  —  Le  11  novembre  1852,  je  fus  appelé  près  de  la  fille  V...,  âgée  de  \0  ans, 
dentellière.  Cette  fille  était  à  la  période  de  desquamation  d'une  scarlatine.  Depuis  quelques 
jours,  11  était  survenu  un  œdème  général  de  tout  le  corps,  quand  tout  à  coup  la  malade 
éprouva  des  attaques  d'cclampsie  qui  se  repro<luisircnt  de  demi-heure  en  demi-heure  et 
devinrent  de  plus  en  plus  intenses.  Dès  les  premières  attaques,  elle  avait  dit  qu'elle  n'y 
voyait  plus.  —  A  mon  arrivée,  le  matin,  je  trouvai  la  malade  dans  l'état  que  je  viens  de 
décrire:  je  Tus  témoin  d'un  accès  qui  fut  suivi  de  somiioknce;  puis  elle  revint  peu  à  peu 
à  elle;  les  paupières  restèrent  largement  ouvertes,  les  yeux  fixes  et  les  pupilles  dilatées. 
Une  lumière  que  j'en  approcliai  n'y  produisit  aucune  impression.  Je  prescrivis  :  jalap,  un 
demi-gros;  calomel,  quinze  grains;  à  diviser  en  dix  doses  à  prendre  toutes  les  demi-heures. 
Pendant  la  journée,  la  malade  eut  plusieurs  selles  liquides  et  expulsa  deux  grands  bols 
d'ascarides  lombricoïdes  entrelacés.  Après  cette  expulsion,  les  accès  d'éclampsie  cessèrent 
et  la  vue  se  rétablit  complètement.  Quelques  purgatifs  et  diurétiques  suffirent  pour  amener 
cette  malade  à  la  guérison  au  bout  de  huit  jours. 

«  On  doit  bien  regarder  ici,  dit  M.  Vandevoorde,  la  présence  des 

(I)  RcToe  médicale,  t.  IV,  p.  435;  Paris,  iSôS. 

(i)  Traité  pratique  de  l'amatirose,  p.  i4  ;  Paris.  I8il. 

(3)  Cours  complet  des  maladies  des  yeui,  p.  378  ;  Pari*,  ISSO. 
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eiUozouires  dans  ie  tube  digestif  comme  la  cause  de  réclampsie  et  de 
lamaurose,  puisque  ces  deux  aiïeclions  ont  cessé  après  Texpubitiu 
des  vers,  tandis  que  laibuminurie  a  persisté.  »  Pcut-^ire  celte  conclu* 
sion  n'esl-elle  pas  absolument  rigoureuse  et  ramclioration  u'a-l-elle 
été,  dans  ce  cas,  que  le  résultat  de  l'action  des  médicaments  suri  epaD- 
chement  séreux  dont  ie  cerveau  était  vraisemblablement  le  siège  cl  qui 
a  pu  disparaître  avant  les  autres  symptômes  de  ralbuminurîe.  T.  W.  ) 

§  ZIV.  —  Amaurose  par  oongettlon  ou  ÎDflammatîon  de  rappareil  ueiieM 

optiquci  due  à  la  suppression  des  régies. 

Lorsque  lamaurose  survient  comme  transformation  d*une  autre 
afTeclion  ,  ou  comme  conséquence  de  la  suppression  de  quelque  éva- 
cuation habituelle,  il  est  souvent  diflicile  de  dire  si  la  maladie  du  cer- 
veau, à  laquelle  est  duc  Taltération  de  Tappareil  nerveux  optique,  e<i 
une  congestion,  une  inflammation,  ou  une  hydrocéphalie.  Au  point 
de  vue  pratique,  cette  difficulté  est  sans  importance;  car,  quelle  que 
soit  la  nature  de  raiïection  cérébrale,  les  principaux  moyens  de  sou- 
lager le  cerveau  seront  toujours  la  saignée,  les  purgatifs  el  le  rappel 
de  révacualion  supprimée  ou  de  la  maladie  primitive. 

Obs.  59i.  —  M.  Drown,  de  Musseli)urgli,  rapporte  ic  cas  suivant:  Il  s'agit  d'une  naïade, 
âgée  de  40  ans  cnvtrun.  Pendant  une  longue  promenade  par  un  temps  1res  cbaud,  h^ 
règles  apparurent  au  moment  ou  elle  aliull  rentrer.  Bien  que  fort  écliaufTée,  elle  bot  ncc 
grande  quantité  de  lait  ballu;  ce  qui  détermina  immédiatement  de  l'oppression  i  la  région 
précordiale,  de  la  céphalalgie  el  la  cessation  complète  de  récouUment  menslniH.  En  (fo 
d'heures,  la  douleur  de  télé  di-vint  déchirante,  el  i!  survint  des  symptômes  d'hémiplégie 
avec  une  attaque  d'amaurose  de  l'œil  gauciie. 

Des  saignées  géiicraUs  et  locales  abondantes,  les  vésicatoires el  les  purgatifs  aiiKDéreci 
un  souliigement  considérable;  ma:s  l'afTection  oculaire  resta  la  même.  Lorsque  la  periok 
menstrueile  revint,  il  ne  se  lit  aucun  écoulement.  M.  Bro^n,  étant  convaincu  qu'aurti:,-^ 
guérison  complète  ne  pouvait  s'elTectuer  sans  qu'on  eût  obtenu  le  retour  des  meostnie^, 
dirigea  surtoul  son  aiUnlion  de  ce  côlé.  Elles  reparurent  au  bout  de  six  mois,  etitbr 
retour  Tut  suivi  peu  après  du  rétablissement  complet  de  la  vue(i). 

Obs.  595.  —  Une  dame,  âgée  de  30  ans,  s'étant,  vers  la  fln  de  juin  18ïl,  exposa  m 
froid  el  à  la  fatigue  pendant  qu'elle  avait  ses  règles,  celles-ci  s'arrêtèrent  prémalurémeoL 
A  la  suite  de  celte  suppression,  celte  dame  resta  fort  languissante,  triste  et  abattue.  U 
pouls  était  naturel  :  la  malade  accusait  une  légère  céphalalgie;  mais  Tensembie  de  soo 
aspect  faisait  plutôt  redouter  une  aiïcetion  mentale  qu'une  maladie  corporelle.  Les  elKt>fs 
marchèrent  ainsi  pendant  neuf  à  dix  jours.  Le  docteur  Abercrombie  la  vit  le  15:  elleaud 
alors  des  façons  bizarres,  des  brusqueries  el  des  absences;  mais  lorsqu'elle  parlait,  eLt  ie 
*  faisait  fort  sensémcnl  ;  c.'le  accusait  une  céphalalgie  légère  ;  le  pouls  était  un  peu  frequeol. 
—  Le  10,  elle  était  fort  oppressée,  et  le  17  elle  se  trouvait  dans  un  coma  presque  compiei  : 
cet  état  persista  ie  18.  —  Le  19,  à  la  suite  d'une  forte  purgatlon  avec  l'buile  de  rrotoa 
tiglium,  elle  sortil  complètement  de  son  état  comateux,  redevint  sensible  à  toute  €bo$e,tl 
aucun  s>mpl6me  alarmant  ne  persista,  si  ce  ii'est  que  parfois  elle  voyait  les  objets  forte- 
ment dérormés,  el  d^autres  fois  doubles,  bans  d'autres  moments,  sa  vue  était  parlaileoifii 
naturelle,  le  pouls  fréquent  et  la  langue  chargée.  Elle  resta  plusieurs  jours  dans  cel  eial. 
puis  elle  accusa  de  nouveau  de  la  céphalalgie;  les  divagations  reparurent,  la  wedtviai 

(1)  Edinburgh  Médical  and  Surgical  Journal,  vuL  XXVI,  p.  S79i  Ediitburgb,  I8K. 
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plus  confuse,  et  la  pupille  se  dilnta  :  la  fréquence  du  pouls  s'était  accrue.  Le  pouls  con- 
tinua de  s*éiever,  rincoliérence  des  paroles  à  augmenter,  et  les  forces  s'afTaissërent.  Elle 
mourut  le  ^0  sans  coma.  ^ 

Les  ventricules  étaient  distendus  par  du  liquide,  et  II  existait  un  ramollissement  du 
septuni  et  de  la  voûte.  Il  n*y  avait  pas  d'autre  apparence  morbide  (1). 

Obs,  S96.  —  Une  jeune  femme,  qui  avait  été  pendant  longtemps  affectée  d'amé- 
norrhée, avait  eu  des  attaques  nombreuses  et  soudaines  de  congestion  dans  différents 
organes;  néanmoins,  elle  se  sentait  assez  bien  depuis  quelque  temps,  lorsqu'un  matin  elle 
s'éveilla  aveugle.  On  crut  d'abord  qu'elle  plaisantait;  mais  on  s'aperçut  bientôt  qu'elle  ne 
disait  que  trop  vrai.  On  appliqua  des  sangsues  derrière  les  oreilles,  et  l'on  eut  recours  aux 
pédiluveset  aux  laxatifs;  vers  le  douzième  jour,  il  survint  quelque  amélioration.  M.  Des- 
marres, ayant  été  appelé,  trouva  les  pupilles  complètement  immobiles  et  fortement  dilatées, 
et  la  perception  de  la  lumière  complètement  abolie.  La  malade  resta  aveugle  malgré  l'em- 
ploi de  plusieurs  médications  énergiques  (!2). 

A  côté  de  raroaurose  due  à  une  suppression  morbide  des  règles,  on 
peut  mentionner  la  perte  de  la  vision  qui  est  quelquefois  occasionnée 
par  la  grossesse  (3). 

Obs,  597.  —  Béer  a  vu  une  Jeune  juive  qui,  pendant  ses  trois  premières  grossesses, 
qui  se  succédèrent  rapidement,  commençait  à  devenir  aveugle  dès  le  début;  dans  le  troi- 
sième ou  quatrième  mois,  elle  devenait  complètement  amaurotique.  Lors  des  deux  pre- 
mières grossesses,  elle  récupéra  la  vue  après  sus  couches;  mais  après  la  troisième,  elle 
resta  aveugle  (4). 

[  M.  Santesson  rapporte  (5)  le  fait  suivant  :  Une  femme,  faible  et 
délicate  (épouse  d'un  pharmacien  de  Wadstena,  village  de  la  Suède), 
a  été  atteinte  d'amaurose  complète  des  deux  yeux  pendant  les  cinq 
derniers  mois  de  huit  grossesses  successives  et  dans  un  laps  de  dix 
années.  Après  chaque  délivrance,  elle  récupérait  complélement  la  vue  ; 
mais  chaque  grossesse  la  rendait  de  plus  en  plus  faible,  et  elle  lardait 
davantage  à  se  remettre.  Pour  ce  qui  est  de  Tamaurose,  elle  mit, 
chaque  fois,  plus  de  temps  à  dispai*ailre.  Dans  les  premières  gros- 
sesses, la  vue  se  rétablissait  une  semaine  après  laccouchemenl;  mais, 
lors  dès  dernières  délivrances,  il  se  passa  un  mois  avant  que  le  retour 
de  la  vision  fiit  complet. 

Dans  un  mémoire  très  intéressant,  intitulé  :  De  la  paralysie  comme 
accident  de  la  grossesse  et  de  Vélat  puerpéral^  le  docteur  F.  Chur- 
chill (6)  a  rassemblé  cinq  observations  d'amaurose  survenues  pendant 
la  grossesse,  le  travail  de  raccouchemcnt,  ou  peu  de  temps  après  la 

(I)  Abrrcrombib.  Op.  cit.,  p.  fiS.Voyei  une  observation  de  Pechliuds.  Obscrvaliones  Physico- 
MediciB,  Obs.  42,  p.  96;  llamburgi,  1691  :  Un  cas  par  Deval.  Troilé  de  ramaurose,  p.  2; 
Paris,  4851. 

(3)  Traité  des  maladies  des  yeux,  p.  705  ;  Paris,  1847. 

[(3)  Roscow.  Observalion  (le  convulsions  ovnnt  le  Inivail,  avec  perte  de  la  vue.  (Association 
Nedical  Journal,  Ang.  10  1855.  p.  7i4.)  On  trionipite  rn  pareil  cas  de  la  congestion  cérébrale  par 
la  délivrance,  les  sangsues  el  les  puri;alirs  {iS'oledeH.  Èiatkenzir.)] 

(4)  Lehrevon  den  Augcnkrankbeilen,  B»i:d  11,  p.  444:  Wien,  1817. 
1(5)  Edinburgh  Monibly  Journal  of  .Hedical  Scirnce  ;  1848.] 

[(6)  Dublin  Quarlrrly  Journal  of  Med.  Science,  Mai  1854,  p.  %77  ;  Irad.  par  M.  H.  Blot, 
Archives  générales  de  Médecine,  5»*  série,  t.  V,  18*tô,  vol.  1,  p.  15  et  suiv.] 
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parturition.  Ces  sortes  d'observations  sont  encore  assez  rares  pour 
que  nous  croyions  devoir  les  reproduire  ici  : 

Obs,  598.  —  M"*  T.,  31  ans,  peu  de  temps  après  avoir  commencé  à  senllr  remaer  s^n 
enfant,  éprouva  tout  à  coup,  en  travaillant  à  Ta  guille,  une  sensation  particulière  dans  !•'> 
globes  oculaires;  elle  s'aperçut  à  Tinslant  qu'elle  ne  pouvait  plus  qu'à  peine  apercf\uir  lo 
objets  dont  le  centre  lui  paraissait  tout  à  Tait  ohscur  :  yeux  noirs,  pupi.le  resst^rrrr. 
quoique  lente  à  subir  l'influence  de  la  lumière;  mobilité  moindre  du  globe  oculaire,  qui  e>[ 
comme  immobile,  ainsi  que  les  paupières  qui  couvrent  presque  entièrement  iesgof'ï 
oculaires;  sécheresse  et  picotements  des  coiijonclives.  Cet  étal  persiste  jusqu^à  l'arroo- 
chenient.  Notable  amélioration  buit  jours  après  la  parturition.  Quatre  mois  plus  lard,  j 
vue  est  redevenue  ce  qu'elle  était  avant  ces  accidents  (1). 

Obs,  599.  —-  Une  dame,  de  30  ans  environ,  très  nerveuse,  enceinte  de  hait  mots,  fai 
prise  d'amaurose  complète  dans  un  œil,  incomplète  dans  l'autre,  après  des  attaques  d^ni 
je  ne  pus  savoir  la  nature:  il  y  avait  albuminurie.  On  liàta  l'accoucbement  par  la  ru()tQre 
artificielle  des  membranes.  Le  travail  commença  vingt-quatre  heures  après  celle  open- 
tion;  Tenfanl  naquit  vivant.  Trois  semaines  plus  tard,  celle  dame  pouvait  jouer  aux 
caries. 

0^5.  600. —  M"«  X...,  26  ans,  primipare,  est  prise  des  douleurs  de  renfanlemenl  It 
9  septembre  1811.  Presque  aussitôt  surviennent  des  convulsions  fréquentes  et  violenlr» 
qui  persistent  après  la  délivrance,  opérée  par  le  forceps  (saignées  abondantes,  xénra- 
toires,  froid  sur  la  tête);  insensibilité  durant  quaranie-huit  heures,  après  lesqueite>tU 
se  rétablit  peu  a  peu;  cécité  pendant  quinze  jours,  vision  imparfaite  peodaDl  &a 
semaines. 

Dans  un  autre  cas ,  la  vue  d*un  œil  surtout  resta  quelque  temps 

imparfaite  (2). 

Obs.  601.  —  M"*'  C...,  30  ans,  primipare:  convulsions  dès  le  début  do  travail,  périr  & 
la  vue  et  de  la  sensibilité,  pupilles  dilatées;  accouchement  par  le  forceps  (saignées,  \eMrj- 
toires);  cessation  des  attaques  convulsives,  cécité  absolue  pendant  plusieurs  jours,  pub 
enfin  rétablissement  complet  (3).  T.  W.] 

§  XV.  —  Amaurose  par   oongettîon  ou  inflammation    de  l'appareil  ncwcvs 
optique,  consécutive  à  la  tuppretsion  d'un  écoulement  purulent. 

Obs.  602.  —  Un  voiturier,  âgé  de  4oans,  entreprit  un  voyage  pendant  on  temps  fn^l 
et  humide,  l/écoulemenl  purulent  d'u  cères  qu'il  portait  depuis  longtemps  aa\  jamlie<  >r 
supprima,  et  il  devint  complètement  aveugle.  Quatorze  jours  après,  on  Tarnena  à  l'iiôp  u\ 
11  ne  distinguait  rien,  pas  même  une  fenêtre  fortement  éclairée;  les  pupil  es  étatenl  ub'on- 
gues  et  extrêmement  dilatées.  Béer  porta  immédiatement  le  pronostic  le  plus  favorjMe. 
surtout  parce  qu'ilexislaildiins  les  yeux  des  sensations  internes  de  lumière,  sans  vahcus  t'^s 
et  sans  cliangemenl  dans  les  humeurs.  Il  avall  vu  guérir  plus  de  vingt  cas  d'amaun^s^*  ir 
celle  espèce  parle  rétablissement  de  récoulemenl  purulent.  Il  prescrixit  des  sinapi>nie<  Je 
la  grandeur  de  la  paume  de  la  main,  à  appliquer  sur  les  ulcères  des  deux  jamLes,  des  pt-dt- 
luves  siiiapisés,  et,  h  rinlérieur,  trois  des  poudres  suivantes  par  ioar  :  —  Su fphun.y 
aurait  anliwonii,  gr,  I;  cawphorœ,  qt.  II;  florum  sulphuris,  gr,  VI;  sacihari  gr.  A. 
Misce.  On  appliqua  chaque  jour  de  nouveaux  sinapismes,  et,  le  dixième  jour,  la  viMoa 
commença  à  revenir.  Les  sin;ipismcs  agirent  avec  inlensilé  sur  les  ulcères,  qui  devjiirert 
des  cavités  profunilos,  avec  des  bords  de  couleur  foncée.  £n  trente  jours,  la  visioe  tut 
presque  complètement  rétablie  (4). 

[(I)  Guy's  llospilal  Reporis,  t.  V,  p.  17.] 

[{%  Dbwee's  (}oin(>«iidi(ius  Sysleiii  of  .Midwifery,  p.  505.] 

[(3)  Crosse's  Csises  in  Mid>%irt'ry,  p.  lo5.] 

(4)  Osiarder's  Nachrichlen  von  Wien,  p.  76  ;  Tubingen,  1817. 
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^  XVI.  —  Amaurose  par  oongettîon  ou  par  inflammation  de  Tappareil 
nerveux  optique  par  tupprestion  de  la  transpiration. 

Divers  auteurs  ont  rapporté  des  cas  d'amaurose  qui  paraissent  dus 
à  Faction  du  froid,  ou  à  ia  suppression  brusque  de  la  transpiration. 
Ainsi,  Arrachart  rapporte  le  cas  d'une  jeune  femme  qui,  pendant  les 
chaleurs  excessives  de  Télé,  ayant  porté  une  charge  de  linge  vers  la 
rivière,  y  arrivant  dans  un  état  de  transpiration  abondante,  plongea 
ses  mains  dans  Teau.  Elle  fut  saisie  par  le  froid;  sa  peau  se  sécha 
instantanément  et,  en  moins  d'un  quart  d'heure,  elle  fut  privée  de  la 
vue.  Il  rapporte  aussi  le  cas  d'un  jeune  homme  très  corpulent  qui, 
après  être  resté  longtemps  dans  un  appartement  fortement  chauffé  par 
un  poêle ,  eut  Timprudeuce  de  sortir  pendant  qu'il  était  en  transpira- 
tion. L'air  froid  supprima  brusquement  celle  ci.  Il  alla  se  coucher 
avec  une  céphalalgie  violente ,  et  le  lendemain  s'éveilla  aveugle.  Dans 
l'un  et  l'autre  de  ces  cas,  les  pupilles  restèrent  noires,  dilatées  et 
immobiles,  les  yeux  fixes  et  sans  expression,  et  le  corps  accablé  et 
incapable  d'agir  (1). 

J'ai  été  consulté  par  un  monsieur  qui,  pour  avoir  pris  pendant  qu'il 
était  échauffé,  un  bain  de  poussière  d'eau,  pratique  à  laquelle  il  n*était 
nullement  accoutumé,  fut  frappé  de  céphalalgie  et  d'amaurose  incom* 
plète. 

Traitement. —  Le  traitement  général  consiste  dans  la  saignée  et  les 
purgatifs,  suivis  des  diaphorétiques  et  des  altéranLs.  Le  calomel  avec 
l'opium,  la  poudre  de  Doner,  le  gaiac,  le  camphre  et  la  salsepareille, 
sont  très  utiles. 

Parmi  les  applications  externes,  les  vésicatoires  tiennent  la  pre- 
mière place.  On  doit  les  mettre  alternativement  derrière  Toreille,  à  la 
tempe  et  sur  le  front,  de  façon  à  en  avoir  toujours  un  en  action. 

Obs.  603.  —  Un  homme  d'Iiabitudcs  Intempérées,  el  souvent  exposé  au  froid  pendant 
son  travail  qui  consistail  à  voiturerdu  poisson  à  Londres  pendant  la  nuit,  fut  d'abord  pris 
d'une  violente  douleur  dans  le  front  et  perdit  la  vue  d'un  œil.  La  eonlinualion  de  ses  an- 
ciennes habitudes  amena  bientôt  le  même  résultat  à  l'autre  œil.  11  continua  à  éprouver  une 
violente  douleur  et  de  la  tension  à  la  région  frontale,  ce  qui  le  détermina  à  entrer  au  Uni- 
versily  Collège  HospUal,  dans  le  service  de  M.  Liston,  où  il  fut  saigné  et  purgé  avec 
avant^ige.  Il  était  sujet  à  des  attaques  convulsives  et  succomba  a  une  fièvre  qui  vint  le 
saisir.  En  examinant  le  cerveau,  on  découvrit  de  suite  la  cause  de  l'amaurose;  les  lobes 
antérieurs  du  cerveau  étaient  recouverts  d'une  couche  de  lymphe  plastique  qui  y  faisait 
adhérer  la  dure-mère,  enveloppait  et  comprimait  les  nerfs  optiques  (2). 

Obs.  604.  —  J.  Powell,  vieillard  de  77  ans,  jouissant  d'une  très  bonne  santé,  était 
depuis  plusieurs  années  sujet  à  une  transpiration  excessive  des  pieds,  surtout  lorsqu'il 
prenait  de  l'exercice.  Cette  tendance  à  la  iranspiration  le  gênait  depuis  plusieurs  années, 
au  point  qu'il  était  quelquefois  obligé  de  changer  de  bas  plusieurs  fois  par  jour.  Un  de  ses 
voisins  lui  conseilla  un  jour  d'appliquer  sur  ses  pieds  des  feuilles  fraîches  d'oseille,  lui 
affirmant  que  cela  le  débarrasserait  de  son  incommodité.  Il  mil  donc  sur  la  plante  de  ses 

(I)  Mémoires  de  Chirurgie,  par  J.  N,  Arrachart,  p.  5^01  ;  Paris,  4805. 
(3)  Laiicet,  April  28, 1838,  p.  173. 
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pieds  une  seule  feuille  d'oseille  et  s^apcrçuC  promplement  qu'elle  faisait  effél.  Il  ressenl-t 
une  seiisatlun  de  baltemenl  el  d*irriialiou  dès  que  les  feuilles  eurent  été  mises  eD  contact 
avec  la  peau.  Une  demi-heure  après  leur  application,  il  ressentit  un  grand  malaise  el  i}r 
la  céphalalgie.  Celle  douleur  dev.nt  bientôt  très  forte,  surtout  au-dessus  des  yeux,  qa 
s'affectèrent  d'une  façon  si  prompte,  qu'une  heure  après  l'application  des  feuilles,  il  était 
presque  complètement  aveugle. 

Lorsqu'il  fut  admis  à  SaiiU-George^s  Jnfirnmry ,  on  constata  qu'il  apercevait  la 
lumière  intense  et  qu'il  reconnaissait  la  figure  d'un  oitjet  opaque  placé  entre  lui  et  ia 
lumière.  Ces  objets  lui  paraissafent  enveloppés  d'un  brouillard  épais.  La  nuit  suivante,  la 
douleur  qu'il  ressentait  dans  la  tcle  le  priva  complètement  de  sommeil;  mais  il  n'éprouvait 
aucun  trouble  général  et  n'avait  aucune  disposition  à  la  lièvre.  Le  lendemain,  son  eidt 
était  le  même.  L'iris  n'éprouvait  de  cliangement  d'aucun  côté  sous  l'influeuce  de  la 
lumière.  Les  pupilles  restaient  immobiles,  dans  un  état  de  contracUoo  pcrmaneole.  1. 
s'apercevait  encore  lorsqu'on  l'approchait  d'une  fenêtre,  mais  c'était  tout. 

On  appliqua  un  vésiciitoire  derrière  chaque  oreille  et  d'autres  sur  les  parties  latérales 
des  pieds.  On  administra  de  petites  doses  de  c^ilomei  à  de  courts  intervalles,  dans  le  but  Je 
plonger  le  système  sous  l'influence  du  mercure.  Dès  que  les  vésicatoires  commencèrtnl  à 
agir  et  devinrent  douloureux,  il  s'aperçut  que  sa  douleur  de  téie  et  l'étal  de  ses  yrui 
allaient  s'améliorant.  Lorsqu'on  les  pansa  au  bout  du  temps  ordinaire,  vingt-quatre  bfurr><. 
il  distingua  déjù  assez  bien  plusieurs,  objets.  On  appliqua  des  onguents  irritants  parce 
qu'on  jugea  utile  d  entretenir  pendant  longtemps  un  écoulement  considérable.  On  pre>- 
crivit  aussi  de  lui  plonger  les  pieds  matin  et  soir  dans  de  l'eau  chaude,  el  de  l<'s  es>u)rr 
ensuite  dans  de  ia  flanelle  fortement  chauirée,  afin  de  rétablir,  si  cela  était  possible,  ^ 
transpiration  habituelle. 

Sous  l'innuence  de  ce  traitement,  la  santé  du  malade  se  rétablit  graduellement,  ladao- 
leur  intense  qu'il  éprouvait  dans  la  léte  disparaissant  et  sa  vue  s'améliorant  chaque  jour. 
Le  mercure  agit  assez  vivement  sur  la  bouche*,  et,  sous  son  influence,  il  eut  ta  satisfarioo 
de  voir  disparaître  le  peu  qui  lui  restait  de  son  mal  de  léte,  ainsi  que  la  presque  tota  i:*: 
de  son  affection  oculaire.  Il  avait  joui  jusqu'à  sa  maladie  d'une  netteté  de  vision  rare  i 
son  âge;  après  sa  guèrison,  sa  vue  revint  presque  aussi  lionne  qu'avant  la  suppressioo  de 
la  transpiration  des  pieds.  L,orsqu'il  quitta  l'infirmerie,  on  lui  recommanda  de  s'enveiop^'Cr 
les  pieds  dans  du  taffetas  ciré,  dans  le  but  de  favoriser  la  perspiration  insensible  (i). 

JXVII.  —  Amaurose  par  oon^ttîon  de  l'appareil  nerreiuc  optîqtae,  produit 

par  l'aotion  des  poisons. 

Presque  toutes  les  substances  renfermées  dans  la  classe  des  poisons 
narcotiques  ou  dans  celle  des  narcotico-àcres,  parmi  d  autres  effets 
qu'ils  produisent  sur  le  système  nerveux,  déterminent,  lorsqu  on  les 
prend  à  certaine  dose,  1  oliscurcissement  de  la  vue  et  la  dilatation  des 
pupilles.  La  dilatation  et  Fimmobilité  de  la  pupille  succèdent  même  à 
la  simple  application  sur  la  peau  de  quelques-unes  de  ces  substances. 
propriété  que  nous  utilisons  dans  plusieurs  maladies  des  yeux;  mai^  la 
belladone  et  la  jusquiame,  employées  de  celte  façon,  ne  paraissent  exer- 
cer d'autre  effet  que  celui  qui  est  la  conséquence  d*un  trop  grand  affloi 
de  lumière  à  travers  une  pupille  dilatée,  c  est-à-dire  une  confusion  de 
la  vue,  due  à  1  eblouissement.  Pris  à  TinUTieur,  toutefois,  ces  poisons, 
ainsi  que  beaucoup  d'autres  de  la  même  classe,  occasionnent  Tinsensi- 
bililé  complète  de  la  rétine,  accompagnée  le  plus  souvent  de  la  dilata- 
tion  des  pupilles,  mais  quelquefois  de  leur  contraction.  Us  détermioeiit 

(i)  HowsHip.  Op.  eU.,p.  i35. 
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a  ussi  rinjection  de  la  face,  le  délire,  des  hallucina lions  de  la  vue,  le  coma , 
les  con>ulsions,  et  s1ls  ne  sont  point  promplement  conibaltus,la  mort. 

On  a  eu  fréquemment  l'occasion  d  observer  les  effets  de  la  belladone 
prise  a  haute  dose,  parce  que  la  belle  couleur  et  le  brillant,  que  possè- 
dent les  baies  de  cette  plante,  tentent  souvent  les  enfants  et  les  per- 
sonnes adultes.  La  sécheresse  de  la  gorge,  de  la  difficulté  dans  la 
déglutition,  sont  des  symptômes  accusés  par  presque  tous  les  malades. 
I.e  délire  est  généralement  d'une  nature  trèsexlraxaganle;  il  s'accom- 
pagne de  rires  immodérés  et  que  Ton  ne  peut  arrêter,  tantôt  avec 
loquacité  continuelle,  tantôt  avec  perte  de  la  voix.  Les  globes  oculaires 
sont  rouges  et  proéminents.  La  vision  est  plus  ou  moins  affectée;  elle 
Test  parfois  au  point  que  le  malade  ne  peut  même  pas  distinguer  la 
lumière  la  plus  vive.  La  torpeur  ou  la  léthargie  qui  succède  au  délire 
nrriveplus  ou  moins  promplement,  mais  généralement  plusieurs  heures 
seulement  après  lingeslion  du  poison.  Il  est  rare  que  la  belladone pro- 
<hiise  des  convulsions.  Les  effels  de  ce  poison  se  dissipent  rarement 
aussi  promplement  que  ceux  de  l'opium,  La  cécité  surtout  conslilue 
souvent  un  symptôme  très  obstiné,  qui  persiste  parfois  longtemps  après 
que  les  troubles  de  rintelligence  se  sont  dissipés.  Les  pupilles  restent 
dilatée>el  la  vue  dérangée  pendant  des  jours  et  même  des  semaines  (1). 

De  fortes  doses  de  jusquiame  et  de  slramonium  produisent  des 
effets  semblables  (2).  La  cécité  avec  dilatation  des  pupilles  accom- 
pagne aussi  rempoisoanement  par  la  douce-amère,  l'ellébore  blanc,  le 
tabac  et  plusieurs  autres  substances  (5).  L'opium  et  l'alcool  (4)  déter- 
minent aussi  l'insensibilité  de  la  rétine,  accompagnée  d'abord  de  la 
contraction,  puis,  aux  approches  de  la  mort,  de  la  dilatation   des 

pupilles  (3). 

Comment  les  poisons  narcotiques  et  les  narcolico-àcres  produisent- 
ils  Tamaurose?  Agissent-ils  par  l'intermédiaire  du  système  nerveux 
sur  cette  portion  du  cerveau  qui  constitue  l'organe  immédiat  de  la  per- 
ception visuelle,  sur  le  nerf  optique,  ou  sur  le  moteur  oculaire  commun 
qui  anime  l'iris,  et  les  autres  nerfs  en  rapport  avec  le  globe  de  l'œil  et  les 
paupières?  Se  bornent-ils  à  déterminer  la  congestion  des  vaisseaux  du 
cerveau,  et  parfois  une  extravasalion  de  sang  à  l'intérieur  du  crâne  ? 
Il  est  vraisemblable  qu'ils  exercent  cette  double  action.  On  trouve  fré- 
quemment, à  la  dissection,  mais  pas  toujours^  une  congestion  des  vais- 

(1)  Voyez  un  cas  par  Burton.  Médical  Gnzelte,  Juno  IG,  1848,  p.  lOii  :  Cns  dans  lequel  le 
sulfate  d'airupine  fui  pris  à  Tintérieur,  Dublin  Mediesil  Press,  November  13, 18.'$0,  p.  310  :  Deux 
cas  par  Tuprell,  dans  lesquels  des  baies  de  belladone  furent  avalées  ;  Ibiil.,  January  5, 1853,  p.  2. 

(2)  Effets  mortels  d'un  dose  excessive  de  stramoniuni,piir  Dlffin,  Médical  Gazelle,  vol.  XV, 
p.  194. 

(3)  Voyex  des  observations  de  Marti!!,  sur  la  digitale,  Edinburgb  Médical  and  Surgical 
Journal,  vol.  LXI,  p.  335;  Edinburgh,  1844  :  Un  cas  pur  raconii  napel.  par  Devav,  Ibid.,  p.  49(}. 

(4)  OcsTOK.  Edinburgh  Médical  and  Surgical  Joiirnul,  vol.  .XL,  p.  S77. 

[^5)  Dans  un  cas  d^hydrolltorax,  une  amaurose  complète  et  incurable  a  suivi  remploi  d'uno 
infusion  de  digitale  ù  la  dose  d'un  demi  gros  sur  4  ouees  de  liquide,  dont  le  malade  prenait  une 
cuilleréededeux  en  deux  heures.(H.  Haiih.  Delà  méningite  tuberculeuse,  p.  177,  Paris,  1833,T.W.J 
H.  70 
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seaux  du  cerveau  chez  les  individus  qui  ont  succombé  à  Tingestion  de 
poisons  narcotiques  ou  narcotico-àcres.  Cet  état  doit  indubilablemeot 
avoir  de  la  tendance  à  produire  insensibilité,  comme  il  le  fait  dans  le> 
cas  d'apoplexie  ou  de  pléthore  cérébrale  ;  mais  il  ne  parait  pas  probable 
que  les  eiïels  amaurotiques  de  ces  substances  doivent  être  attribué^ 
complètement  à  cette  congestion.  Lorsqu'on  refléchit  que  la  dilatation 
des  pupilles  succède  parfois,  en  quelques  minutes,  à  lapplication  de 
la  belladone  sur  la  peau  des  paupières,  et  qu'on  regarde  ce  phénomène 
comme  produit  par  laction  nerveuse  ou  par  l'absorption,  on  ne  |H'u( 
guère  Tattribuer  avec  quelque  raison  à  une  compression  cérébrale. 

J'ai  déjà  eu  maintes  fois  l'occasion  d'accuser  l'un  des  poisons  nareo- 
tico-îkres,  le  tabac,  dont  la  mode  fait  si  sottement  prévaloir  Tubage. 
d'être  une  cause  fréquente  d'amaurose.  La  majorité  des  amaurotique> 
par  qui  j'ai  été  consulté,  avaient  l'habitude  de  chiquer  ou  plus  sou\enl 
de  fumer  de  grandes  quantités  de  tabac.  Il  est  cert^unemenl  difficilede 
prouver  que  la  cécité  est  due  à  une  cause  en  particulier,  quand  plu- 
sieurs causes  favorables  à  sa  production  ont  pendant  longtemps  agi  >ur 
le  même  individu  ;  il  est  surtout  diflicile  de  suivre  l'action  d'un  pot>on 
appliqué  au  corps  Journellement,  et  pendant  des  années,  en  quantité 
telle  à  la  fois,  que  rinduence  délétère  ne  s'en  fasse  que  très  peu  sentir, 
et  dont  l'elTet  consiste  seulement  à  déterminer  l'insensibilité  d'un  cer- 
tain nombre  d'organes  nerveux.  Néanmoins,  nous  sommes  familiarlM^ 
avec  les  conséquences  que  de  petites  doses  d'autres  poisons  que  l'ou 
laisse  agir  pendant  longtemps  finissent  par  avoir  sur  la  constitution, 
tels  que  l'alcool,  l'opium,  le  plomb,  l'arsenic,  le  mercure,  etc.  ;  et  Ton 
ne  saurait  guère  douter  qu'un  poison  aussi  délétère  que  le  taliac  ne 
doive  aussi  finir  par  déterminer  des  altéralions  spéciales. 

L'huile  essentielle  de  tabac  est  un  poison  si  violent,  que  les  petits 
animaux  meurent  instantanément  lorsqu'on  les  blesse  avec  une  aiguille 
trempée  dans  ce  liquide,  ou  lorsqu'on  en  laisse  tomber  quelques goutle> 
sur  leur  langue.  Le  docteur  Paris  (1)  rapporte  le  cas  d'un  jeune  en- 
fant qui  mourut  pour  avoir  avalé  une  portion  de  tabac  à  moitié  fumi' 
qu'il  avait  prise  de  la  pipe  de  son  père,  et  dans  laquelle  existait 
sans  aucun  doute  une  certaine  quantité  d'huile  essentielle.  Pendant 
qu'on  fume,  l'huile  essentielle  séparée,  et  rendue  empyreumalique  par 
l'action  de  la  chaleur,  vient  se  mettre  en  contact  avec  l'arrière-gorge, 
sous  sa  forme  la  plus  active.  On  ne  saurait  donc  s'étonner  que  Tappli- 
cation  régulière  d'un  poison  si  puissant,  renouvelée  de  cette  fai^on, 
peut-être  cinq  ou  six  fois  par  jour  pendant  des  mois  ou  des  années,  ne 
finisse  par  produire  des  effets  sérieux  sur  le  système  nerveux,  et  no- 
tamment sur  le  cerveau.  Il  serait  même  surprenant  qu'il  en  fût  autre- 
ment. 

(1)  Pharmacologia,  vol.  II,  p.  iol  ;  Lomion,  1725. 
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Le  docteur  Prout  suppose  que  le  (abac développe  chez  certains  indi- 
vidus quelque  principe  vénéneux.  De  là  leur  aspect  cachectique,  el 
souvent  la  teinte  jaune-verdàtre  de  leur  sang.  Il  pense  que  le  tabac 
dérange  les  fonctions  assimila trices  en  général,  mais  particulièrement 
Tassimilation  du  principe  saccharin.  «  Il  en  est  du  tabac,  dit-il,  comme 
des  aliments  malsains;  les  personnes  vigoureuses  et  en  bonne  santé  en 
souffrent  comparativement  peu,  tandis  que  les  faibles  et  les  valétudi- 
uaires  tombent  victimes  de  son  action  toxique  (1).  » 

Lorsqu'on  veut  se  faire  une  idée  des  mauvais  effets  du  tabac,  on  doit 
prendre  en  considération  la  perte  de  la  salive  qu'occasionne  Thabitude 
de  chiquer  ou  de  fumer. 

Les  Allemands  accusent  de  produire  Tamaurose  beaucoup  de 
substances  amères,  employées  comme  aliments  ou  comme  médica- 
ments; je  ne  saurais  dire  jusqua  quel  point  celte  opinion  est  fon- 
dée. Béer  énumère  les  amandes  amères,  la  racine  de  chicorée,  le 
quassia  et  la  centaurée  comme  étant  dans  ce  cas. 

La  colique  de  plomb  s'accompagne  assez  fréquemment  d'amaurose, 
aussi  bien  que  de  surdité,  de  vertige,  de  délire,  d'épilepsie  et  d'autres 
symptômes  nerveux  (2). 

Traitement.  —  1 .  Si  l'amaurose  est  la  conséquence  de  l'ingestion 
d'une  forte  dose  d'un  narcotique  qui  se  trouve  encore  dans  l'estomac, 
il  faut  ordinairement  commencer  par  administrer  le  tartre  émétique, 
ou  le  sulfate  de  zinc,  et  les  donner  dans  une  aussi  petite  quantité  d'eau 
que  possible,  parce  que,  tant  que  le  narcotique  reste  dans  l'estomac, 
l'addition  de  tout  liquide  qui  n'est  pas  immédiatement  rendu  ne  fait 
que  dissoudre  le  poison  s'il  a  été  avalé  à  l'état  solide  et  ajouter  à  son 
activité.  Le  vinaigre,  en  particulier,  qui  agit  si  efficacement  contre  les 
accidents  consécutifs  produits  par  l'opium,  ne  fait  qu'ajouter  à  l'acti- 
vité du  poison,  s'il  n'a  pas  encore  été  expulsé  de  l'estomac.  Lorsqu'on 
n'a  à  redouter  aucun  danger  de  cette  nature,  comme  dans  les  empoison- 
nements par  l'alcool,  on  aura  recours  de  préférence  à  des  injections 
faites  dans  l'estomac  à  l'aide  de  la  pompe  stomacale,  au  moyen  de  la 
quelle  on  retire  immédiatement  tout  à  la  fois  le  liquide  injecté  et  la  sub- 
tiince  toxique.  Dès  que  le  contenu  de  l'estomac  a  été  évacué,  on  doit 
administrer  un  fort  purgatif,  surtout  s'il  y  a  lieu  de  soupçonner  que 
le  narcotique  est  déjà  arrivé  aux  intestins. 

â.  La  saignée,  tant  générale  que  locale,  est  d'un  grand  secours  dans 
l'amaurose  produite  par  des  poisons  narcotiques.  Ce  remède  doit  pro- 
bablement son  efficacité  à  ce  qu'il  remédie  à  la  tendance  à  la  conges- 
tion cérébrale  qui  accompagne  toujours  l'amaurose. 

(I)  Nature  and  Trenlnient  ofStoinach  and  RennI  l>i.«i*nsps,  p.  25;  London.  ISiO. 

Ci)  Di'PLAY.  Arcllives  générales  de  mcdecine,  ^^  »érie,  t.  V,  p.  5  :  Paris,  IBôi.  [Weiss  Aiiinii- 
roav  saturnine  iNtriiée  à  l'œil  droit,  anestliésie  <lc  lu  piinpiêre  supérieure  gauche.  Annales  d'Ucu- 
lislique,  t.  Il,  p.  25^.] 
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3.  La  maladie  produite  par  le  narcolique  et  dont  Tamaurose  nVsi 
qu'un  symptôme,  doit  ensuite  être  combattue  à  Taide  de  fortes  doses  de 
caft%  de  camphre,  de  vinaigre,  et  des  acides  végétaux. 

4.  On  s'est  bien  trouvé  des  applications  froides  sur  la  tète  et 
les  yeux.  Les  alTusions  froides  sur  la  tète  sont  surtout  avautageuM^ 
lorsque  les  symptômes  sont  dus  à  Tingestion  de  lopium  ou  de  Vul- 
cool. 

5.  Dans  les  cas  invétérés,  après  la  saignée  et  les  pui^atifs.  on 
peut  essayer  le  mercure  et  les  révulsifs  de  différentes  sortes,  les  sier- 
nutatoires  et  Télectricité.  Le  pronostic  est  alors  très  défavorable,  î^i  l(s 
pupilles  sont  immobiles,  la  rétine  insensible  et  les  vaisseaux  externes 
de  Tœil,  variqueux. 

6.  Le  traitement  de  la  colique  de  plomb  par  les  purgatifs  réus>it 
généralement  à  faire  disparaître  Tamaurose  qui  accompagne  quelque 
fois  cette  maladie  (t). 

Ois.  605.  —  Le  24  mai  1815,  M.  J.  H., âgé  de  19  ans,  et  n'ayaot  commencé  quedopu  « 
un  jour  ou  deux  à  Taire  usage  du  tai)nc,  fuma  une  première  pipe,  et  en  partie  une  secoi.t.i 
sans  avoir  la  prêcaulion  de  craclier  sa  salive;  il  but  aussi  en  même  temps  an  peu  •im- 
porter. 11  Tulpris  de  syncope,  de  violentes  nausées  et  de  vomissements.  W  retourna  ri.a 
lui,  se  plaignit  de  douleur  dans  la  lèle,  se  désbabilia  et  se  mit  au  lit.  Bientôt  il  lomUiitdt&^ 
la  stupeur  et  sa  respiration  devint  laborieuse.  Son  médecin  le  trouva  dans  Tclat  sui^aoi . 
La  face  était  d'une  couleur  livide  foncée,  les  yeux  dépourvus  de  leur  brillant,  les  conjonc- 
tives injectées;  la  pupille  droite  était  extrêmement  contractée;  la  gauche,  beaucoup  |*.u% 
dilatée  qu'à  l'ordinaire,  avait  perdu  sa  forme  circulaire;  Tune  et  l'autre  restaient  in><-r>- 
sibles  à  I  approche  de  ta  lumière.  Les  mains  étaient  jointes  et  dans  un  état  de  rigidité:  tt^ 
bras  croisés  sur  la  poitrine  ;  tout  le  reste  du  corps  affecté  de  contractions  spasmodiques.  U 
respiration  était  slertoreuse;  le  pouls  à  80  ou  8:2,  et  presque  naturel  sous  tous  les  aulrt^ 
rapports.  Il  n'y  a  plus  de  vomissements,  ni  de  selles;  il  n'existe  pas  de  paralysie  et  lr> 
urines  ne  sont  pas  rendues. 

On  pratiqua  immédiatement  une  saignée  de  i4  onces  à  la  temporale,  et  l'on  administn 
le  vinaigre.  Le  malade  revlnlà  lui  ;  sa  contenance  était  moins  livide,  Tétai  spasmodtqoe  d> 
mains  cessa,  la  respiration  devint  moins  sterloreuse.  On  le  fit  vomir  à  Talde  de  fiprv^- 
cuanba,  et  on  lui  fil  prendre  ensuite  un  purgatif. 

Il  fut  assoupi  pendant  la  nuit.  Le  lendemain  matin,  syncope  pendant  les  effort»  qu' 
fil  pour  sortir  du  lit  et  aller  à  la  chaise  percée.  Il  accusait  une  forte  douleur  dans  la  tête  r! 
les  yeux;  les  yeux  et  les  paupières  étaient  rouges  et  injectés.  Langue  chargée  et  brun^. 
Une  selle.  Pouls  naturel  à  80.  L'assoupissement  continue.  Pieds  froids  le  malin.  Sai^'iH' 
du  bras  de  16  onces. 

Le  troisième  jour,  il  étailcncore  assoupi,  se  plaignait  de  douleurs  dans  la  têle,de  naaséi^ 
et  de  tendance  à  la  syncope.  Face  plus  naturelle;  pupilles  normales  et  se  cunlractanl  mmi> 
l'inriuence  de  la  lumière.  Pouls  à  7^2.  Il  rend  une  selle  liquide  dans  son  lit  sans  s>n  aper- 
cevoir. Dans  la  soirée,  il  est  de  nouveau  pris  de  stupeur,  de  spasmes  des  mains  vi  t<« 
respiration  slertoreuse.  On  lui  tire  six  onct-s  de  sang  de  l'artère  temporale,  on  administrt- 
le  vinaigre,  on  applique  un  vésicaloire  au  front  et  des  sinapisnies  aux  pieds,  ce  qui  caln>  * 
beaucoup  les  symptômes. 

Le  quatrième  jour  il  est  comme  la  veille.  Il  y  a  de  la  céphalalgie,  mais  point  de  oauscr'» 
ni  de  vomissements.  Il  se  rétablit  ensuite  graduellement  (i). 

[(l)  Voy.  J.  Ai.nRRso?r.  Nduvfllo  mélhoile  de  Iraîlemenl  de  ramaiirosc  saiamînc  (oerlnsÔM 
Annales  il  Oculi»lique,  t.  III,  p.  87.] 

(2)  Ca.se  of  ihe  Kfiecisof  Tubacc»,  bv  Marshall  Hall,  M.  D.  ;  Ediivborgh  Mcdieal  aad  Sarficvl 
Journal,  vol.  XII,  p.  H  ;  Edinburgh,  1816. 
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C'est  là  un  exemple  d'amaurose  aiguë  produite  par  le  tabac;  on  peut 
en  rencontrer  journellement  des  cas  chroniques  dans  tous  les  établis- 
sements consacrés  aux  maladies  des  yeux,  et  le  plus  ordinairement  à 
la  période  où  il  y  a  lieu  de  supposer  que  la  rétine  et  le  nerf  optique  se 
trouvent  dans  un  état  d  atrophie  plus  ou  moins  complète. 

Une  des  meilleures  preuves  que  le  tabac  est  une  cause  d*araaurose, 
c  est  lamélioration  considérable,  et  quelquefois  le  rétablissement  com- 
plet de  la  vue,  qui  survient  lorsqu'on  renonce  à  Tusage  de  ce  poison. 
Un  homme  dont  la  vue  se  perdait  rapidement  vint  me  consulter  ;  je  lui 
expliquai  que  la  cause  de  son  mal  résidait  dans  son  habitude  de  fumer, 
et  je  lui  conseillai  sérieusement  d'y  renoncer.  Il  revint  quelques  mois 
après,  fort  satisfait  car  il  pouvait  lire.  Mon  avis  avait  produit  une  forte 
impression  sur  son  esprit;  il  n'avait  fait  usage  d  aucun  médicament, 
mais  avait  dès  lors  renoncé  au  tabac,  et  il  venait  me  remercier.  De 
pareils  cas  sont  rares;  les  personnes  qui  fument  sont  tellement  atta- 
chées à  leur  habitude,  qu'elles  préfèrent  pour  ainsi  dire  renoncer  à 
voir  que  de  renoncer  à  fumer.  Il  est  parfaitement  inutile  d'essayer 
aucun  traitement  médical  contre  l'amaurose  de  personnes  qui  persis- 
tent à  s'exposer  à  la  cause  de  leur  maladie  (I). 

[L'amaurose  saturnine  existe  parfois  indépendamment  de  la  colique 
de  plomb.  Elle  comporte  alors  un  traitement  spécial  dicté  par  les  sym- 
ptômes et  la  cause  qui  l'a  déterminée .  L'observation  suivante  se  rap- 
porte à  une  amaurose  produite  par  la  teinture  des  cheveux  au  moyen 
d  une  préparation  contenant  du  plomb. 

Obs,  606.  —  Il  y  a  trois  ans  que  je  fus  eonsullé  par  une  femme,  âgée  de  57  ans,  pour 
une  cécité  complète  qui  s'étail  développée  rapidement;  elle  jouissait  d'ailleurs  d'une 
ijonne  santé,  abstraction  faite  d'une  tumeur  ancienne  dans  ralKiomen,  qui  ne  lui  causait 
qu'une  incommodité  relativement  légère,  lorsqu'après  plusieurs  jours  de  céphalalgie,  elle 
s'éveilla,  un  matin,  aveugle  de  l'œil  droit.  Malgré  le  traitement  de  son  médecin  habituel, 
le  quatrième  malin  elle  était  à  son  réveil  aveugle  des  deux  yeux.  Je  trouvai  les  deux 
pupilles  extrêmement  dilatées,  complètement  immobiles,  un  peu  ternes  ;  la  sclérotique 
présentait  des  vaisseaux  fortement  dilatés,  et  dans  leurs  espaces  un  réseau  de  très  petits 
vaisseaux  qui  se  ramifiaient  irrégulièrement  jusque  près  de  la  cornée.  Yeux  très  tendus, 
sensibles  au  contact,  immobiles,  parce  que  tout  mouvement  y  occasionnait  une  forte  ten- 
sion. Forte  céphalalgie  frontale,  téta  brûlante,  pouls  très  fréquent  et  remarquablement 
dur;  cécité  telle  que  la  plus  forte  irritation  lumineuse  ne  produisait  aucune  impression  ; 
alHlomen  médiocrement  tendu,  douloureux  à  la  pression,  ce  que  la  malade  attribuait  à  une 
constipation  de  plusieurs  jours  à  laquelle  elle  était  assez  sujette.  N'ayant  aucun  rensei- 
gnement étiologique,  je  dus  diriger  mon  plan  de  traitement  d'après  les  symptômes  objec-^ 
tifs,  et  diagnostiquant  une  hypérémie  aiguë  de  la  choroïde,  voisine  de  son  inflammation, 

[(t)  Amanroie  par  la  ^uitiinf,  Voyez  :  ConTA7icE«n.  Sur  les  fièvres  pernicieuse^  à  Bordeaux, 
p,il,  Paris,  1809  :  Guersanl  rapporte  le  cas  d^une  dame  qui  fii(  forcée  par  son  mûri,  maniaque, 
tic  prcnilre  631  grains  dc.snifalede  quinine  dans  l'espace  de  quelques  jours.  Elle  perdit  l'ou'ic, 
la  vue,  la  voix  et  la  chaleur,  mais  ne  mourut  pas.  Bknce  Jones.  Médical  Times  uiiil  Gazette, 
June9,  1855,  p.  369.  —  Amaurote  par  ie  iabae.  Surlaquanlilcde  nicotine  absorbée  en  fumant. 
Dublin  Médical  Press,  Septembre  19. 1855,  p.  182.  —  La  fumc'e  de  tabac  renferme  dix  pour  cent 
de  niculine:  une  portion  en  est  rejetée  ;  une  autre,  absorbée,  se  mêle  au  sang  et  ajsil  comme 
poison  sur  le  cerveau  et  sur  les  nerfA.  Il  y  a  comparativement  plus  de  nicotine  dans  les  cigares 
que  dans  Tautre  tabac.  —  V.  sur  les  afTections  nerveuses  produites  par  la  nicotine,  Dublin 
Hospital  Gazette,  Janv.  15,  1856,  p.  576  {\otcdeM.  Maekeuxie.)] 
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je  prescrivis  une  Torte  saignée  au  bras,  à  i'inlérieur  du  calomel  à  doses  purfalives,  <le> 
frictions  d'onguent  mercuriei  à  la  région  sus-orbllaire,  un  lavement  purgatif  eldes  pédi- 
luves  irritants.  Malgré  les  nombreuses  selles  quMI  amena,  le  calomel  flt  naître  dès  le  tro.- 
sième  Jour  les  avant-coureurs  d'une  salivation,  qui  me  détournèrent  d'autant  moins  de 
remploi  de  ce  médicament,  que  ma  malade  récupérait  un  degré  assez  di&tinci  de  pit- 
ccption  de  la  lumière.  Les  doses,  diminuées,  durent  être  suspendues  le  cinquième  jour  a 
cause  du  plyalisme,  et  remplacées  par  des  poudres  de  sel  amer  additionné  de  soufre. 
Le  huitième  jour,  la  malade,  dont  la  salivation  avait  diminué,  voyait  tous  les  objets  assez 
distinctement,  mais  incolores  et  comme  enveloppés  d'une  fumée;  les  pupilles,  on  peu  piu^ 
contractées,  réagissaient  à  la  lumière,  et  la  douleur  frontale  avait  disparu. 

A  cette  période  de  la  maladie,  j'appris  par  une  personne  qui  babitait  la  même  mai>'»r 
que  cette  femme,  que  celle-ci  avait,  depuis  un  certain  temps,  et  en  dernier  lieu  peu  a\iiii 
sa  cécité,  teint  sa  chevelure  déjà  grise  avec  un  remède  secret,  dont  on  me  montra  eacorr 
une  certaine  quanlilé.  Je  retrouvai  dans  celte  sulislance  noire  et  moile  un  mélange  à  nx  i 
connu  de  lllbargeet  de  chaux,  dont  j'avais  déj.^  vu  deux  fois  les  applications  locale»  >m- 
vies  d'accidents.  Cette  découverte  ne  pouvait  m'engager  à  changer  sensiblement  le  tniii^ 
ment  que  j'avais  suivi.  Je  recourus  à  l'iodure  de  potassium,  dans  le  but  de  faire  cesser  \r> 
dernières  traces  du  plyalisme.  Quinze  jours  après  l'accident,  cette  malade  était  ^^i 
rétablie  pour  pouvoir  distinguer  même  de  pelils  objets  avec  leurs  contours  tranchés  et  (et:r 
couleur  naturelle,  mais  pas  assez  pour  lire.  Une  cure  fortiUanle,  l'usage  des  lunettes  ri 
une  saison  aux  eaux  de  Bade  (en  Argovie)  n'améliorèrent  pas  davantage  la  vue  étctur 
personne,  qui  mourut  un  an  plus  lard,  de  sa  tumeur  abdominale,  à  ce  qu'il  paraît  (1).  T.  \V. 


%  XVIII.  —  Amaurote  par  congestion  ou  inflammation  de  l'appareîl 

optique,  dépendant  de  maladies  aiguës  ou  chroniques  des  organes  dîgestil». 

Beaucoup  de  personnes  sujettes  à  la  dyspepsie  accusent  cerlainN 
symptômes  afl'eclanl  les  organes  de  la  vision,  tels  que  la  tension  et  la 
raideur  des  yeux,  une  sorte  d  eblouissement,  de  brouillard  devant  les 
yeux,  des  mouches  volantes,  et  autres  phénomènes  semblables.  (À'> 
symptômes  s'accompagnent  généralement  de  céphalalgie,  parroi>  Je 
vertige,  et  disparaissent  graduellement  à  mesure  que  lestomac  repreutl 
son  activité  accoutumée.  Les  Français  désignent  sous  le  nom  d'ébloui»- 
sèment,  une  perle  soudaine  et  temporaire  de  la  vue,  parfois  presque 
complète,  et  accompagnée  généralement  d  une  douleur  intense  à  I  es- 
tomac et  quelquefois  au  front.  Ces  accès  reviennent  de  temps  en  tem|i> 
dans  la  journée.  Ils  effrayent  le  malade,  surtout  lorsqu'il  eu  est  pris 
soudainement  dans  la  rue.  Dans  quelques  cas,  les  eiïets  sympathiques 
de  Tindigestion  ne  sont  pas  aussi  fugitifs  ;  ils  consistent  dans  la  dilata- 
tion des  pupilles,  la  lenteur  des  mouvements  de  Tiris  et  un  obscure i>- 
semcnt  continu  de  la  vision.  En  même  temps,  le  malade  se  plaint  d'é- 
prouver constamment  des  éructalions  acides  ounidoreuscs,  une  chaleur 
brûlante  à  lestomac,  une  sensation  de  pesanteur  au  scrobicule  du 
cœur,  de  la  distension  de  Tabdomen ,  un  haut  degré  de  flatulence,  lii- 
la  soif,  des  nausées,  du  malaise  général  et  de  Tagitaliou;  la  boucbr 
est  amère,  la  langue  sale  et  le  pouls  accéléré. 

Tous  ces  symptômes,  y  compris  ceux  de  Tamaurose,  disparaisseoi 
en  général  promptement  après  Tusage  de  quelque  médecine  ab>or- 

f(l)  Rau.  Ophlliftlmologische  Miscellen.  Arcliiv  fur  Ophthnlmologte,  1. 1,  2,  p.  SÛiS^908.; 
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baiite  ou  iaxative,  comme  la  magnésie  calcinée  ou  le  carbonate  de  ma- 
gnésie, le  mélange  de  ces  deux  médicaments  avec  la  rhubarbe  et  le 
gingembre,  ou  d'autres  substances  analogues.  Les  personnes  sujettes 
aux  éblouissements  se  débarrassent  pour  un  certain  temps  de  leurs 
attaques  en  prenant  une  dose  dé  calomel,  suivie  d'un  purgatif. 

Dans  quelques  cas,  c  est  plutôt  entre  l'appareil  optique  et  les  intes> 
lins,  qu'entre  celui-ci  et  Testomac,  qu'agit  la  cause  sympathique  qui 
occasionne  lamaurose  temporaire.  Tiedemann  (l)cile, d'après  Helwich, 
le  cas  d'un  hypochondriaque  qui  devint  aveugle  sous  Pinfluence  d'at- 
laques  de  constipation  spasmodique.  Les  lavements  le  débarrassèrent 
de  la  cécité. 

Des  attaques  fréquemment  répétées  et  négligées,  de  la  nature  de 
celles  que  nous  venons  de  mentionner,  surtout  chez  les  personnes  sé- 
dentaires, inattentives  à  leur  régime  alimentaire  et  aux  moyens  de 
préserver  la  santé,  peuvent  néanmoins  Unir  par  amener  des  consé- 
quences plus  sérieuses.  L'appareil  optique  n'est  d'abord  affecté  que 
d'une  congestion  sympathique  ;  mais,  comme  dans  toutes  les  affections 
sympathiques  fréquemment  renouvelées,  l'œil  iînit  par  rester  soumis  a 
l'action  morbide  et  le  siège  d'une  amaurose  permanente.  Chaque 
attaque  de  l'espèce  purement  sympathique  dure  plus  longtemps  que  la 
précédente,  et,  à  la  fin,  la  congestion  du  cerveau  se  termine  par  une 
altération  de  structure  qui  ne  cède  plus  aux  simples  évacuations  de 
Pestomac  et  des  intestins.  Les  intestins  deviennent  paresseux,  le  foie 
n'exécute  plus  ses  fonctions,  l'appétit  diminue,  la  digestion  se  fait  mal, 
l'esprit  devient  chagrin  et  abattu.  Sous  l'influence  de  pareilles  condi- 
tions qu'on  laisse  se  prolonger  sans  interruption  pendant  des  années, 
il  survient  souvent  une  faiblesse  de  la  vue  qui  s'accroit  lentement,  et  se 
termine  à  la  fin  par  une  amaurose  conflrmée.  Chez  Milton,  dont  la 
maladie  appartenait,  je  crois,  à  cette  catégorie,  l'affection  de  la  vision 
dura  dix  ans  avant  de  se  terminer  par  la  cécité;  il  s'écoule  même  par- 
fois un  temps  plus  long  avant  que  la  maladie  soit  complètement  déve- 
loppée. Le  malade  accuse  pendant  tout  ce  temps  lin  accroissement  con- 
stant dans  la  détérioration  de  la  vue,  souvent  sans  avoir  été  obligé  de 
renoncer  à  ses  occupations  habituelles.  Bien  que  cette  espèce  d'amau- 
rose  ait  en  général  une  marche  lente,  il  y  a  cependant  des  cas  dans 
lesquels  elle  prend  une  marche  rapide,  ou  devient  même  métastatique. 

La  pupille  est  dilatée,  les  mouvements  de  l'iris  sont  très  lents  et 
limités,  la  sclérotique  revcl  une  teinte  jaunâtre  ou  cendrée,  les  vaisseaux 
de  la  conjonctive  sont  souvent  turgescents.  Chaque  objet  parait  enve- 
loppé d'un  brouillard  épais,  et  assez  souvent  même  une  portion  seule- 
ment en  est  aperçue.  L'affaiblissement  de  la  vue  s'accompagne  d'une 
céphalalgie  avec  pesanteur  et  stupeur,  s'étendanl  à  toute  la  tcle,  privant 

(I)  Zcil^clirift  fur  Physiologie,  vol.  I,  p.  271  ;  Hcidelbere,  183i. 
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fe  malade  du  peu  de  vue  qui  lui  reste,  et  de  tout  plaisir  daus  les  occu* 
pations  qui  exigent  à  la  fois  Tusage  de  la  vue  et  de  la  pensée. 

L  amaurose  qui  est  la  conséquence  de  désordres  des  organes  dige>- 
tifs,  ne  se  distingue  pas  facilement  de  celle  qui  dépend  d*altératioiui 
de  structure  de  Tcncéphale  et  s'accoiïipagne  de  symptômes  que  1*<»q 
rapporte  à  Testomac,  mais  qui  réellement  dépendent  d'uue  maladie  du 
cerveau.  Les  malades  sont  très  sujets  à  se  méprendre,  en  pareille  cir- 
constance, sur  le  siège  de  leur  maladie.  Il  se  peut  qu  ils  rapportent 
toutes  leurs  soufl'rances  à  lestomac,  et  que  cependant,  après  la  mort, 
on  ne  découvre  pas  un  seul  symptôme  de  maladie  dans  les  visc'ère>  de 
Tabdomen,  tandis  qu'on  trouve  dans  le  cerveau  ou  les  membranes,  de^ 
traces  d altérations  anciennes ,  susceptibles  de  produire  lamaurose  H 
d'agir  en  même  temps  sympathiquement  sur  Testomac. 

Traitement.  —  La  condition  la  plus  importante  dans  cette  espère 
d'amaurose,  c'est  de  renoncer  à  tout  ce  que  Ton  peut  soupçonner  a>oir 
donné  naissance  à  Taffection  des  organes  digestifs ,  que  cette  cause  ait 
été  Télude  trop  prolongée,  des  écarts  de  régime,  l'usage  des  boissons 
alcooliques  ou  d'autres  poisons,  le  manque  d'exercice,  la  respiralioo 
d'un  air  impur,  ou  d'autres  causes  analogues.  La  nourriture  du  malade 
devra  être  simple  et  de  facile  digestion;  il  veillera  à  ce  que  ses  seUe> 
soient  régulières,  fera  chaque  jour  de  l'exercice  en  plein  air  daus  b 
campagne,  soit  à  pied,  soit  à  cheval;  il  recherchera  la  société  des  per- 
sonnes gaies. 

La  saignée,  surtout  l'application  de  sangsues  aux  tempes,  rendra  de 
grands  services.  On  fera  raser  la  télé,  eton  la  couvrira  de  linges  mouillés. 
Les  révulsifs,  tels  que  les  vésicaloires  derrière  les  oreilles,  sont  quel- 
quefois nécessaires.  Ou  se  trouvera  souvent  bien  du  mercure  à  do>es 
altérantes,  et  l'on  retirera  beaucoup  d'avantages  de  Tusage  des  médi- 
camenls  toniques  judicieusement  choisis  et  combinés. 

Béer  déconseille  les  éméliques  et  les  nauséeux  dans  le  traitement  de 
l'amaurose  dépendant  d'une  affection  chronique  des  organes  dij^es(if>  ; 
il  proscrit  aussi  l'usage  de  tous  les  stimulants  externes  et  de  rélectri- 
cilé  ou  du  galvanisme. 

Obs.  607.  —  Scarpa  rapporte  le  cas  d'une  jeune  fille,  âgée  de  16  ans,  d'une  oon>li(tt- 
liun  di'iJcale,  qui  n'élail  point  encore  réglée,  et  qui,  vers  la  tin  de  mai,  fui  prise  d  un 
appêlil  morbide  qu'elle  pouvaità  peine  salisrairc  en  avalant  d'énormes  quantités  d'alîaieob 
grossiers  de  toute  espèce,  et  surtout  du  pain  de  maïs.  Le  dur  travail  de  la  campagne,  aa- 
qut'l  elle  n'élail  point  encore  accoutumée,  la  fatiguait  beaucoup,  et  sa  vue  cooioieBça  a 
s  obscurcir.  Son  appétit  immodéré  cessa  brusquement;  un  goùl  amer  se  manifesia  daiisia 
bouclie  et  une  scnsaliou  de  pesanteur  à  lépigastre,  accompagnée  de  nausées  et  d'une  cépha- 
lalgie continue.  Elle  perdit  alors  complètement  la  vue  de  l'œil  droit  et  en  grande  parité 
celle  de  rœil  gauche.  Les  pupilles  étaient  considérablement  dilatées  et  presque  ioseiiMi*le> 
à  la  lumière  la  plus  vive.  Elle  paraissait  aussi  atieinlc  d*un  strabisme  coromenraiit. 

Le  4  juin,  elle  prit  par  cuillerées  à  soupe  une  solution  de  quatre  grains  de  tartre  éné- 
tique  dans  cinq  onces  d'eau,  ce  qui  détermina  des  nausées  fortes  et  continues,  mais  point 
de  vomissement,  si  ce  n'est  celui  d'un  peu  de  matière  visqueuse  blaiicliàtre.  —  LeS,  oi^ 
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répéta  le  même  vomilif  administré  de  la  même  façon,  et  qui  délermina  un  vomissement 
plus  abondant  que  la  veille,  mais  toujours  d'une  matière  muqueuse  blanchâtre.  La  cépha- 
lalgie et  la  sensation  de  pesanteur  à  i'épigastre  se  trouvèrent  considérablement  dimi- 
nuées. Toutefois,  les  nausées  persistaient,  et  la  langue  restait  chargée.  La  pupille  se  mou- 
vait lin  peu  à  une  lumière  brillante,  et  de  l'œil  droit  la  malade  pouvait  distinguer  le  jour 
de  l'obscurité.  Elle  commença  à  exposer  ses  yeux  toutes  les  deux  ou  trois  heures  à  la 
vapeur  de  l'ammoniaque.  —  Le  6,  la  céphalalgie  avait  sensiblement  diminué,  et  la  bouche 
était  moins  amère.  La  pupille  avait  repris  un  peu  de  mouvement.  On  prescrivit  la  conti* 
iiuallon  des  vapeurs  ammoniacales,  et  trois  poudres  apéritives  par  jour,  consistant  en 
crème  de  tartre  mélangée  avec  une  petite  proportion  de  tartre  éniétique.  —  Le  7,  peu  de 
céphatalgie.  Les  poudres  ont  produit  des  nausées  pendant  quelques  heures,  puis  deux 
selles  copieuses.  La  pupille  se  contractait  un  peu  et  la  malade  discernait  les  contours  des 
gros  objets.  —  Le  8,  la  céphalalgie,  le  goùl  amer  de  la  bouche  et  l'enduit  de  la  langue 
avaient  disparu.  La  pupille  était  aussi  plus  sensible.  La  malade  continua  l'usage  des 
poudres  apéritives  et  de  l'ammoniaque  les  9, 10,  il  etl!2.  —  Le  13,  elle  accusa  du  nou- 
veau de  la  céphalalgie  et  un  goût  amer  dans  la  bouche;  langue  chargée.  Au  lieu  des 
poudres,  Scarpa  prescrivit  un  vomitif  composé  d'un  demi-gros  d'ipécacuanha  et  d'un  grain 
d'éniétique;  la  malade  vomit  une  grande  quantité  dematière  jaune-verdàtre.  La  céphalalgie 
s'arrêta  immédiatement,  et  la  jeune  Ulle  put  distinguer  assez  bien  les  objets  qu'on  lui  pré- 
sentait. Le  14,  elle  se  sentait  très  bien.  La  pupille  de  l'œil  droit,  qui  avait  été  le  plus 
amaurotique,  était  même  plus  contractée  que  celle  du  côté  gauche.  Le  15,  la  malaue 
recommença  l'usage  des  poudres  laxatives  et  de  l'application  externe  de  la  vapeur  d'am- 
moniaque. Le  IG,  elle  reconnaissait  de  l'œil  droit  une  petite  aiguille.  Les  17, 18, 19  et  !20, 
les  poudres  déterminèrent  chaque  jour  deux  selles  copieuses,  sans  que  la  malade  en  fut 
afTaiblie.  Elle  avait  bon  appétit  et  digérait  bien.  Le  21,  on  substitua  aux  poudres  une 
décoction  de  quinquina  avec  une  infusion  de  valériane.  En  quelques  jours,  elle  put  distin- 
guer les  plus  petits  objets  aussi  bien  d'un  œil  que  de  l'autre.  Son  teint  était  devenu  bon  et 
le  strabisme  avait  presque  complètement  disparu.  Elle  sortit  parfaitement  guérie,  mais  on 
lui  conseilla  de  continuer  pendant  une  semaine  l'usage  de  la  vapeur  d'ammoniaque,  de 
prendre  matin  et  soir  une  poudre  composée  d'un  gros  de  quinquina  et  d'un  demi-gros  de 
valériane,  d'observer  un  régime  régulier,  et  d'éviter  les  rayons  brûlants  du  soleil  (1). 

Obs.  608.  —  Un  gentleman  d'une  constitution  faible  était  sujet  à  des  attaques  de  con- 
stipation opiniâtre,  qui  s'accompagnait  d'une  amblyopie  allant  parfois  jusqu'à  l'amaurose 
complète.  Lorsque  M.  Edwards  vit  ce  malade  pour  la  première  fois,  il  le  trouva  complète- 
ment amaurotique.  Il  s'était  plaint,  quelque  temps  auparavant,  d'une  céphalalgie  atroce,  et 
avait  rejeté  par  le  vomissement  tous  les  médicaments  solides  ou  liquides  que  lui  avait 
prescrits  son  médecin.  L*amblyopie  dont  il  était  atteint  s'était  transformée  en  amaurost; 
complète  pendant  ce  vomissement,  que  l'on  pouvait  appeler  spontané,  par  opposition  à 
celui  que  l'on  avait  déterminé  dans  une  autre  attaque  au  moyen  d'un  émélique.  Le  malade 
tomlm  dans  le  délire. 

On  appliqua  des  sangsues  à  l'abdomen,  et  l'on  débarrassa  les  intestins  au  moyen  des 
lavements.  A  l'aide  de  ces  moyens  et  d'applications  froides  sur  la  tête,  le  malade  récu- 
péra promptementet  complètement  l'usage  de  la  vue  et  de  ses  facultés  mentales. 

M.  Edwards  pense  que,  dans  celte  attaque,  la  coexistence  de  la  céphalalgie  et  du  délire, 
et  le  rétablissement  obtenu  par  le  traitement  antiplilogislique,  indiquent  suITlsamment  uik* 
congestion  locale  active,  ou  une  inflammation  commençante  du  tissu  nerveux  des  >eux.  Il 
existait  en  même  temps  une  grande  faiblesse,  et  l'amaurose  n'était  devenue  complète 
qu'après  le  vomissement. 

Au  bout  de  six  semaines,  il  survint  une  nouvelle  attaque  d'obstruction  viscérale  : 
l'amaurose  concomitante  fut  incomplète;  il  n'y  eut  pas  de  vomissement.  L'affection  amau- 
rotique languit  pendant  un  temps  considérable,  résistant  à  l'emploi  des  lavenifuts,  et 
l'irritation  persistant  plus  longtemps  que  lors  de  la  première  attaque,  dans  laquelle  la  con- 
gestion vusculaire  avait  été  presque  exclusivement  sympathique  et  transitoire. 

Le  malade,  à  la  suite  de  quelques  erreurs  de  régime,  eut  une  nouvelle  rechute  au  bout 
de  quelques  semaines,  it  avait  de  la  constipation,  les  hypochondres  tendus,  des  nausées, 

(1)  Trattato  dclb-  principali  Slalatliedegli  Occlii,  vol.  Il,  p.  281  ;  Patia,  1816. 
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de  la  céphalalgie  et  de  Tamblyopie.  M.  Edwards  eut  alors  recours  au  trailement  emploi  r 
sur  le  coiiUnent,  et  donna  un  émélique.  Il  en  ri^sulla  TévacuatioD  d'une  grande quantiliê  d" 
matière  jaune  verdàlre,  mais  l'amaurose  devint  immédiatement  complète.  Oo  \ida  ie> 
intestins  à  Taide  de  lavements,  mais  la  cécité  persista  beaucoup  plus  longtemps  que  daiiN 
aucune  autre  attaque  antérieure,  et  ne  disparut  enlin  que  sous  riiifluence'^e  nombreu^o 
applications  de  sangsues  aux  tempes  et  de  lotions  évaporantes  sur  la  tète. 

Dans  chaque  attaque,  le  degré  de  Tamaurose  fut  en  rapport  avec  TcxistencA?  ou  rab$eQrf 
de  vomissements:  elle  fut  complète  lorsquMl  y  eut  vomissement  spontané,  comme  dans  .a 
première  attaque,  ou  vomissement  provoqué  par  un  émétique  comme  dans  la  dfmièiy: 
l'amaurose  fut  incomplète  lorsqu'il  n'y  eut  pas  de  vumissemenl,  comme  dans  la  scroRd^'. 

M.  Edwards  pense  que  les  vomitifs  sont  contre-Indiqués  dans  les  aiïections  amaun^ 
tiques;  il  allègue,  à  l'appui  de  cette  opinion,  que  les  vomissements  opiniâtres  du  début  d^.- 
la  grossesse  occasionnent  parfois  Tamblyopie  ou  même  Tamauruse  complète  (I  >. 

Obs,  609.  —  Tbomns  Crighton,  âgé  de  23  ans,  fnindmlsk  Saint-Barthahmeiv  s  Bi^- 
pital  pour  une  paralysie  des  membres.  Ln  an  auparavant,  alors  que  ses  membres  n'étaHia 
point  encore  affaiblis,  Il  eut  à  diverses  reprises  dans  les  inlestins  de  violentes  dou  eur> 
uniformément  précédées  de  constipation,  et  qui  se  terminaient  généralement  par  des  ë\«- 
cuations  copieuses  de  selles  liquides,  fétides  et  noires.  Le  soulagement  amené  par  la  diar- 
rhée était  prompt  et  constant.  Il  y  a  six  mois,  il  ressentit  parfois  des  tiraillements  dan?  li- 
membres  inférieurs,  et  s'aperçut  qu'en  marchant  il  ne  pouvait  p'us  en  régler  les  niou\f- 
menls  :  cet  étal  s'accrut  au  point  qu'il  fut  réduit  à  ne  plus  pouvoir  faire  aucun  exercice.  Ii 
avnit  éprouvé,  au  début  de  son  mal,  de  la  confusion  dans  la  vue  et  une  douleur  constanîT' 
et  violente  dans  la  tète.  Le  premier  de  ces  symptômes  s'accrut  au  point  qu1i  ne  piiu\a  i 
plus  aperccN^oir  dislinclement  aucun  objet  :  une  chandelle,  par  exemple,  tenue  prè>  de  iu>. 
lui  paraissait  aussi  large  que  la  lune.  La  sensibilité  restait  parfaite  dans  les  «^xtremiu- 
inférieures;  mais  la  volonté  n'avait  plus  d'empire  sur  la  vessie:  tantôt  l'urine  rtmai 
involontairement,  tunlôt  elle  était  retenue  pendant  plusieurs  heures  avec  des  douleur- 
très  vives.  Il  commença  ensuite  à  perdre  l'usage  des  extrémités  supérieures  :  la  main  *\ 
le  bras  gauches  étaient  plus  affectés  que  les  droits;  mais  les  deux  mfuibres  iiiffTi<n}r> 
étaient  dans  le  même  élat.  La  parole  s'embarrassa  aussi  beaucoup:  il  hésitait  et  lH*ga\.iii. 
les  tons  de  sa  voix  élaienl  irréguliers;  de  sorte  qu'à  la  fln,  il  pouvait  à  peine  se  faire  ck>w.- 
prendre.  A  Tépoqne  de  son  admission  à  Thôpilal,  il  avait  complètement  perdu  le  mouve- 
ment volontaire  des  extrémités  inférieures,  et  ceux  des  extrémités  supérieures  étaient  fort 
diminués.  Les  inlestins  étaient  dérangés,  la  céphalalgie  eonslante,  la  pande  trè>  iri<ii— 
tincte,  et  la  vision  si  imparfaite,  qu'il  ne  pouvait  lire  les  plus  grands  caractères. 

On  établit  un  cautère  au  cou,  et  l'on  prescrivit  quelques  médicaments  à  prendre  sou>  li 
direction  du  médecin.  Comme  le  traitement  n'amenait  aucun  soulagement,  on  pn 
M.  Abernetby  d'examiner  la  colonne  vertébrale;  il  trouva  une  courbure  et  unesaillie  w  î*^ 
des  apophyses  épineuses  des  vertèbres  lombaires  supérieures  et  dorsales  inférieures,  %\m\ 
pensa  que  le  corps  de  ces  vertèbres  était  malade.  Il  fut  donc  disposé  à  attribuer  la  par..* 
iysie  des  membres  inférieurs  à  la  maladie  de  la  colonne  vertébrale,  et  ronseilla  e»  cct»- 
séquence  d'appliquer  des  cautères  de  chaque  côté  des  vertèbres  saillantes.  Comme  retu- 
hypolhèsc  n'expliquait  pas  raiïerlion  paralytique  des  parties  situées  au-des>us  de<r 
point,  et  comme  les  intestins  étaient  dérangés.  M.  Abernetliy  prescrivit  deux  grains  d'* 
calomol  et  huit  de  rhubarbe,  à  prendre  deux  fois  par  semaine,  et  de  temps  en  temps  i:a 
peu  d'infusion  de  gentiane  avec  du  séné. 

Lorsque  le  malade  eut  suivi  ce  traitement  pendant  trois  semaines,  ses  inlestins  rrfwi- 
rent  leurs  fonctions,  la  sécrétion  biliaire  se  fil  normalement,  et  rappétil  devint  Iton.  Il  a\a  i 
repris  la  faculté  de  mouvoir  les  mains  et  les  bras  presque  aussi  bien  qu*à  Tétat  sain:  n. 
vue  s'était  tellement  améliorée  quMl  pouvait  lire  le  journal  ;  il  était  en  vérité  presque  ivti»> 
plélemenl  guéri.  La  vessie  avait  repris  régulièrement  ses  fonctions  ;  sa  \o\\  était  bifo 
articulée,  et  sa  santé  générale  fort  améliorée  sous  tous  les  rapports.  11  resta  encore  d.wi^ 
l'hôpital  environ  deux  mois,  mais  avec  peu  d'amélioration  dans  Tétai  de  ses  extmiiiu> 
inférieures  (2;. 

(1)  Lancet,  November  ô,  IS38,  p.  228. 

(2)  Arertietiiv  s  Surgirai  Observations  on  llie  Conslilutioiial  Origiii  and  Treatment  of  lool 
Disrascs,  p.  91  ;  Luuiloti,  1809. 
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Obs.  610.  —  Elisabeth  Healey  Jeune  femme  frêle  el  délicate  d'environ  ioans,  menant 
un  genre  de  vie  sédentaire,  ayant  la  figure  émaciée,  un  tempérament  faible  et  mélanco- 
lique, vint  consulter  M.  Lessey,  le  9  juin  48:20,  pour  une  aCTection  intestinale  à  laquelle 
elle  était  sujette  depuis  plusieurs  années,  et  qui,  lors  même  qu'elle  se  portait  relativement 
hien,  nécessitait  l'usage  constant  des  purgatifs.  Le  dérangement  des  fonctions  intestinales 
riait  si  intense  et  si  permanent,  qu'on  étail4)orté  à  croire  qu'il  s'agissait  d'une  altération 
organique.  Elle  était  de  plus  sujette  à  une  céphalalgie  fréquente  et  intense,  el  parfois  à 
(les  altaques  de  dyspnée,  avec  spasme  de  la  poitrine  et  de  la  gorge,  qui,  lorsqu'elle  s*eiror> 
rait  d'fivaier,  déterminaient  des  symptômes  alarmants  de  sufiTocation.  Ces  altaques  étaient 
Miudaiiics  el  violentes,  s'accompagnaient  d'une  grande  faiblesse  de  la  voix,  et  étaient  sui- 
vies d'épuisement  complet.  On  avait  fréquemment  remédiée  l'élatde  ses  iiUeslinsè  l'aide 
lie  calhartiqnes  mercuriaux  et  salins,  et  aux  altaques  de  céphalalgie  par  la  saignée  du 
bras,  l'application  de  sangsues  et  de  vésicatoires  à  la  tète  el  au  cou,  et  à  ratTection  puîmo- 
iiaire  par  divers  autres  remèdes.  En  janvier  18*21,  elle  eut  une  attaque  de  son  alTirtion 
intestinale;  celle-ci  paraissait  céder  aux  remèdes,  quant  tout  à  coup  le  :23  la  malade  fut 
prise  d'une  violente  dyspnée.  Chaque  tenlalivc  qu'elle  faisait  pour  avaler  était  sui\ie  d*un 
î^piisme  convulsif  du  pharynx  et  de  la  poitrine,  et  accompagnée  de  sanglots  fréquents  ^li. 
tjiielques  doses  d'éther  et  d'opium  et  un  vésicaloire  sur  le  sternum,  parèrent  aux  s>mp- 
lomes  les  plus  urgents;  néanmoins  la  respiralion  continua  à  être  laborieuse,  et  la  voix,  qui 
avait  été  longtemps  faible,  se  trouva  réduite  à  un  murmure  que  Ton  entendait  à  peine. 
Le  dérangement  intestinal  reparut;  les  selles  étaient  vertes  el  visqueuses,  le  pouls  faible, 
et  la  débililé  généra  le  si  grande,  que  M.  Lessey  désespérait  de  ta  guérison. 

Elle  resta  dans  cet  élat,  avec  peu  de  changement,  just^u'au  15  févi  1er.  A  celte  époque,  la 
dinicullé  de  respirer  disparut  tout  à  coup,  la  voix  devint  dislincle,  forte  el  claire;  mais 
elle  fnlprised'une  douleur  violente  et  soudaine,  el,  au  grand  élonnementde  ceux  qui  len- 
touraieiit,  elle  se  mil  à  appeler  au  secours  avec  des  cris  perçants.  On  se  bùla  de  la  secourir 
et  on  la  trouva  agonisante  de  douleur  el  complètement  aveugle.  M.  Lessej  lit  immédiaie- 
ment  raser  la  tète,  sur  laquelle  il  appliqua  un  vésicaloire,  ainsi  qu'une  douzaine  de  sang- 
>ues  aux  tempes,  ce  qui  diminua  la  violence  de  ta  douleur,  mais  n'amena  aucun  changement 
lia  IIS  la  vue.  Les  yeux  étaient  fixes  et  presque  privés  de  mouvement,  la  pupiih;  immobile, 
dans  un  élat  moyen  enire  la  contraction  et  la  dilalalion,  el  complètement  insensible  à  la 
lumière.  Lorsqu'on  amenait  brusquement  une  chandelle  devant  ses  yeux,  ellenes'a|:erce- 
vait  point  de  sa  présence,  à  moins  qu'elle  ne  fût  assez  rapprochée  pour  pouvoir  en 
sentir  la  chaleur.  On  appliqua  des  vésicatoires  aux  tempes,  qu'on  pansa  fréquemment  avec 
de  l'onguent  cantharidé,  de  façon  à  entretenir  récoulement  pendant  plusieurs  semaines. 
Les  intestins  restaient  paresseux  et  exigeaient  l'usage  constant  des  purgatifs.  On  essaya 
ensuite  les  bhiepills;  les  gencives  s'afTeclèrent  légèrement,  mais  aucun  effet  ne  se  pro- 
duisit sur  la  vue.  La  voix  continua  à  être  forte,  la  respiration  fiicile,  el  Taffeclion  de  la 
poitrine  semblait  tout  ù  fait  disparue.  La  douleur  de  la  tète  avait  considérablement 
<timinué,  mais  la  vision  restait  si  complélement  éteinte,  qu'on  perdit  tout  espoir  et  qu'on 
l'envoya  au  Workhouse  de  Manchesler  comme  amaurolique  incurable. 

Trois  mois  après  >:on  admission,  elle  fut  prise  d'une  violente  atlaque  de  son  affection  de 
poitrine  et  des  intestins;  il  y  avait  une  constipation  opiniâtre,  de  la  dyspnée,  un  spasme 
violent  el  une  grande  difficulté  dans  la  déglutition.  Celle  attaque  dura  trois  semaines  cl  se 
dissipa  lentement.  A  la  (in  de  18:22,  elle  eul  une  légère  attaque  de  pleurésie  qui  céda  à  la 
saignée,  aux  vésicatoires,  et  aux  autres  moyens  ordinaires;  elle  resta  ensuite  assez  bien 
débarrassée  de  ces  accidents,  excepté  de  légères  céphalalgies. 

Quoiqu'elle  n'eût  que  peu  ou  pas  d'espoir  de  recouvrer  la  vue,  elle  n'en  essayait  pas 
moins  de  temps  en  temps  ses  yeux  avec  une  chandelle.  Le  soir  du  29  octobre,  elle  n'aper- 
cevait pas  la  moindre  lueur;  mais,  à  sa  grande  surprise,  le  soir  du  jour  suivant,  pendant 
qu'une  personne  la  guidait  dans  la  rue,  elle  aperçut  confusément  une  apparence  de  feu, 
*  et  s'écria  :  i^u'i/  a-t-il  dans  mes  yeux?  Au  bout  de  quelques  minutes  elle  reconnut  que 
c'étaient  les  lampes  à  gaz  qu'elle  voyait  confusément.  Sa  vue  continua  à  s'améliorer  pcn- 

(i)  Les  paroxsymes  que  décrit  ici  M.  Lessey  sont  généralrment  considérés  comme  hystériques. 
J'ai  lrt»uvé  sur  une  femme  qui  avnil  été  longtemps  en  proie  à  de  porcillci  attaques,  le  cœur 
remarquablement  petit.  Elle  avait  élé  saignée  excessivement  souvent  pendant  les  cinq  ou  six 
années  qui  avaient  précédé  sa  mon,  et  c'est  peut-éire  à  cette  circonstance  qu'était  dû  le  petit 
volume  du  cœur. 
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(lant  la  soirée.  Le  lendemain,  M.  Lessey  la  irouva  avec  la  vue  nuageuse  et  ronruse.elavpf 
des  mouches  volanles  couleur  de  feu  ;  néanmoins,  elle  distinguait  les  traits  de  ses  coD03t<- 
sances,  et  pouvait  même  lire  les  grandes  lettres  capitales;  mais  les  petits  caraclèrfs  lot 
paraissaient  confus.  Tous  les  objets  éloignés  n'étaient  vus  qu'à  travers  un  brouillard  co)4 »rr. 
et  paraissaient  en  conséquence  indistincts  et  confus. 

Le  20  novembre,  la  vue  était  à  peu  près  dans  le  même  état.  Elle  avait  néanmoiRs  Hr 
meilleure  dans  rinlervatle;  mais  la  malade  y  avait  nui  en  restant  imprudemment  dan>  un^ 
chambre  fortement  chaufTée.  Elle  était  encore  parfois  troublée  par  tes  brouillards  colorv>: 
les  mouches  volanles  étaient  quelquefois  très  nombreuses;  elles  paraissaient  méit^, 
disait-elle,  de  petits  flocons  blancs  comme  de  la  neige.  Elle  ne  lisait  pas  mieux,  ma>s.  a\rr 
l'aide  d'un  verre  bi-concave,  elle  distinguait  les  lettres  qui,  à  Toeil  nu,  lui  paraissaient  un^ 
masse  confuse.  Ses  intestins  et  ses  poumons  étaient  exempts  de  toute  maladie  dep^i-^ 
douze  mois,  et  elle  était  remplie  de  joie  à  l'idée  qu'elle  marchait  \ers  une  guëriv^T 
l'oniplèle  (i). 

§  XIX.  —  Amaurose  par  oongettion  ou  înflammatîon   de  l'appareil   ncrveaz 
optique,  due  à  la  perte  continuelle  des  liquide»  du  corps. 

(]otte  arnaurose  est  caractérisée  dès  son  début  par  la  seosation  d  ud 
réseau  au-devant  des  yeux,  sensation  qui  ne  s'accompagne  qtie  rare- 
ment, ou  même  jamais,  de  lueurs  brillantes  ou  d'éblouisscmeiUs,  C(»mmf 
il  arrive  dans  d'autres  variétés  de  la  même  maladie.  Chez  un  malade 
qui  vint  me  consulter,  etqui  rapportait  sa  cécité  à  des  excès  vénériens,  il 
n  existait  ni  photopsie,  ni  globes  lumineux  tournoyant  devant  les»  yeux. 
mais  la  sensation  d'un  nuage  qui  s  étendit  d  abord  devant  un  œil,  pui> 
devant  l'autre,  de  la  tempe  vers  le  nez,  comme  si  c'était  la  portitm 
nasale  de  la  rétine  qui  fût  devenue  insensible  la  première.  Durant  b 
marche  de  la  maladie,  l'état  de  la  vue  éprouve  des  changements  très 
remarquables,  suivant  les  influences  physiques  ou  morales  auxquelles 
rindividu  se  trouve  soumis.  Après  avoir  fait  un  repas  joyeux,  ou  prù* 
(|uelques  verres  de  vin,  ou  sous  l'influence  de  queiqtie  émotion  \'ï\v 
et  agréable  de  l'esprit,  le  malade  voit  pendant  un  certain  temps  beau- 
coup mieux  ;  mais  un  eflet  tout  opposé  se  produit  sous  l'influence  d<*^ 
passions  déprimantes,  du  manque  de  nourriture,  des  veilles  conti- 
nues,  etc.  Assez  souvent  cette  amaurose  se  déclare  par  un  brouillard 
qui  sui*vient  le  soir  devant  les  yeux,  la  lumière  artificielle  ordioairt 
étant  trop  faible  pour  stimuler  suflisamment  la  sensibilité  émoussée  de 
l'appareil  nerveux  de  la  vision.  Il  n'y  a  que  rarement  de  la  douleur 
dans  la  tète  ou  dans  les  yeux,  ni  aucune  sensation  de  plénitude  ou  de 
pesanteur.  Les  symptômes  marchent  d'ordinaire  très  lentement.  Le> 
malades  sont  souvent  mélancoliques,  timides  et  h ypoehondriaquo  : 
ils  sont  sujets  aux  vertiges,  à  la  perte  de  la  mémoire,  incapables  de 
iravaux  d'esprit,  capricieux,  tourmentés  par  l'insomnie,  la  gastralgie. 
le  manque  d'appétit,  des  flatulences  et  de  la  constipation.  Il  n  e\i>tc 
que  rarement  des  symptômes  objectifs,  si  ce  n'est  peul-élre  une  dila- 
tation des  pupilles,  accompagnée  d'une  débilité  générale  évidente,  de 

(1)  Edinborgh  Médical  and  Surgical  Journal,  vol.  XX>\p.  319  :  Edlnbiirgh,  18». 
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pâleur,  d'émaciation,  de  palpitations  et  dun  pouls  faible,  petit  et 
fréquent. 

Causes.  —  Parmi  les  causes  les  plus  fréquentes  de  cette  espèce 
d  amaurose,  on  peut  mentionner  une  nutrition  imparfaite,  toute  perte 
considérable  et  continue  des  fluides  du  corps,  ainsi  que  cela  se  voit 
dans  les  hémorrhagies,  le  ptyalisme,  la  diarrhée  chronique,  Tabus  des 
plaisirs  vénériens ,  la  spermatorrhée,  Tonanisme,  la  lactation  contre- 
indiquée,  la  leucorrhée,  Tabus  des  médicaments  affaiblissants,  etc.(l). 
C  est  quelquefois  une  des  suites  du  typhus  fever,  surtout  quand  cette 
maladie  s'est  accompagnée  d'épistaxis  abondantes,  ou  a  été  traitée  par 
des  remèdes  qui  déterminent  des  superpurgations.  Le  chagrin  et  les 
autres  affections  de  lame,  décourageantes  et  dépressives,  amènent 
l'épuisement  du  corps,  la  congestion  cérébrale  et  Tamaurose. 

Nous  avons  déjà  dit  que  les  personnes  pléthoriques  peuvent  ordi- 
nairement déterminer  à  volonté  un  certain  degré  d*amaurose  conges- 
live,  en  se  penchant  en  avant,  par  exemple,  ou  en  serrant  fortement 
leur  cravate.  On  rencontre  aussi  assez  fréquemment  une  amaurose 
temporaire  due  à  une  cause  opposée,  c'est-à-dire  à  Tépuisement. 
Parmi  les  symptômes  mentionnés  comme  atteignant  les  femmes  grosses 
par  suite  de  pertes  sanguines,  survenues  avant  le  travail,  nous  trou- 
vons les  vertiges,  les  sifflements  dans  les  oreilles  et  Taffaiblissemenl 
de  la  vision.  Lorsque  le  système  nerveux  n'est  le  siège  d'aucune  exci- 
tation particulière,  on  remarque  que  la  soustraction  brusque  du  sang 
par  la  phlébotomic  affaiblit  d'une  manière  remarquable  la  vision, 
comme  aussi  tous  les  autres  organes  des  sens.  Chez  quelques  individus, 
la  débilité  persiste  pendant  plusieurs  jours,  et  si  quelque  organe  des 
sens  avait  déjà  éprouvé  antérieurement  de  l'affaiblissement,  la  faiblesse 
de  cet  organe  se  trouve  souvent  augmentée.  Lorsqu'il  survient  une 
syncope  par  perte  de  sang,  le  sens  de  la  vue  parait  être  le  premier  à 
faiblir  et  le  dernier  à  se  rétablir.  Vient  ensuite  l'ouïe;  tandis  que 
lodorat,  le  goût  et  le  toucher  sont  moins  affectés,  plus  facilement 
ranimés  par  les  excitants,  et  reviennent  promptement  à  leur  état 
naturel.  C'est  une  opinion  populaire  que  la  saignée  affaiblit  la  vue,  et 
jusqu'à  un  certain  point  cette  opinion  est  basée  sur  Texpérience. 

Traitement,--  L'objet  principal  du  traitement  doit  être  de  fortifier, 
par  un  bon  régime  et  des  médicaments  toniques,  les  organes  digestifs 
et  de  faire  disparaître  la  faiblesse  du  malade.  Bien  qu'il  ne  soit  que 
trop  vrai  que  l'amaurose  ne  disparait  pas  toujours  quand  les  forces 
physiques  du  malade  ont  été  rétablies,  il  n'en  est  pas  moins  indispen- 
sable d'arrêter  avec  le  plus  grand  soin  tous  les  écoulements  débilitants 
et  de  faire  renoncer  le  malade  à  toute  habitude  mauvaise.  On  pres- 

(1)  Voyez  an  cas,  par  O'Reillt  k  la  suite  d'une  hémalémèse,  Lancet,  S7  Mars,  1852,  p.  305  : 
Tn  cas  par  perte  sanguine  à  la  suite  de  la  phlébotomie,  EsQoiaoL,  Des  maladies  mentales, 
1. 1,  p.  183;  Paris,  1838. 

II.  7i 
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crîra  en  même  temps  Tair  de  la  campagne,  un  exercice  modéré,  les 
bains  froids»  et  tous  les  moyens  généraux  propres  à  rétablir  les  forces. 

Lorsque  la  cause  réside  dans  les  pertes  séminales»  ou  pourra 
recourir  à  la  cautérisation  de  la  portion  prostatique  de  lurèthre,  sui- 
vant la  méthode  recommandée  par  Lallemand  (I),  en  y  joîgnani  les 
toniques. 

Quelques-unes  des  causes  que  nous  avons  mentionnées  produisent 
incontestablement  une  congestion  cérébrale  qui,  malgré  Tétat  dallai- 
blissement  de  la  constitution ,  exige  l'application  de  sangsues  à  la  tète 
et  des  révulsifs.  M.  Wade  (2)  recommande  l'emploi  de  moxas  que 
Ton  fait  brûler  lentement  sur  les  téguments  de  la  tête  ;  pratique  qui 
n'est  point  exempte  de  danger,  car  on  y  a  vu  succéder  une  carie  des 
os,  ayant  entraîné  consécutivement  la  mort  (5). 

On  s'est  bien  trouvé  en  pareil  cas  des  stimulants  locaux,  tels  que  b 
vapeur  d'éther  dirigée  sur  les  yeux. 

La  découverte  de  la  cause  débilitante  spéciale  qui  a  engendré  la  ma- 
ladie est  la  première  condition  du  succès  de  son  traitement. 

Lorsqu'elle  est  récente,  il  suffit  le  plus  souvent  de  soustraire  le 
malade  à  la  cause  du  mal,  pour  en  arrêter  la  marche.  Quand  c'est  b 
lactation,  par  exemple,  le  sevrage  de  l'enfant  est  le  principal  remède. 

Obs.  611.  —  Arracharl  rapporte  le  cas  d'un  jeune  homme  qui,  tonte  sa  vie,  avait  fié 
habituéà  prendre  du  vin  comme  boisson  joumaiière^elqui, ayant  changé  de  pays,svaU  ne 
réduit  à  ne  boire  que  de  l'eau.  Il  en  résulta  pour  lui  une  diarrhée  qui  dora  nevî  noi>, 
puis  une  fièvre  intermittente.  On  lui  pratiqua  deux  saignées  du  bras,  et  dès  ee  nioBealsa 
vue  commença  à  baisser.  Une  troisième  saignée  du  pied  accrut  sensiblement  la  faiblesse 
de  la  vue,  et  immédiatement  après  une  quatrième  saignée,  pratiquée  égaleoient  aa  pied,  le 
malade  devint  complètement  aveugle.  On  appliqua  de  grands  vésicatoires,  et  l'on  adoiH 
nistra  le  tartre  émétique,  comme  vomitif  d'abord,  puis  comme  altérant,  pendant  pl«s  é  vm 
mois,  mais  sans  aucun  succès.  1/épuisement  du  malade  s'accroissait  rapidement;  néaa- 
moins  on  continuait  l'administration  du  tartre  émétique.  Lorsque  Arracbart  ftit  appelé,  ù 
prescrivit  une  nourriture  douce  et  de  facile  digestion,  et  plaça  on  sétOD  aa  ood.  La  saiir 
du  malade  s'améliora,  mais  Tétat  de  sa  vue  restant  le  même,  il  conUDua  encore  i  prendre 
à  l'insu  d'Arrachart,  des  doses  de  six  grains  de  tartre  stibié.  11  survint  des  coDvnlsioas. 
mais  point  d'évacuations.  Arracbart  ayant  découvert  ce  dont  il  s'agissait,  prescriTît  «se 
potion  anodyne  et  anti-spasraodique,  et  en  vint  au  régime  nourrissant.  Aa  bo«t  de  ëcn 
mois,  le  malade  commença  à  voir  un  peu  de  l'oeil  gaucbe,  et  dans  l'espace  de  trois  astres 
mois  la  vue  de  cet  œil  s'était  sensiblement  améliorée,  mais  l'œil  droit  resta  perda  (4). 

0^5.  612.  —  Un  maçon  fut  admis  à  VBÔtel-Dieu  dans  le  service  de  Dapuytrea;  il  aT^tt 
perdu  la  vue  le  lendemain  de  son  mariage.  Les  bains  froids,  les  frictiuDs  irritantes  mr  ia 
région  dorso-lombaire,  et  les  toniques  difTusibies  à  Pintérieur,  forent  mis  en  nsage;  la 
vue  se  rétablit  proroptement  (5). 

Obs.  613.  —  Un  Jeune  campagnard,  de  constitution  roboste,  devint  l'amant  he«mx 

(I)  Des  pertes  séminales  involontaires;  Paris,  i836. 

(3)  Edinburgh  Mrdical  and  Sargical  Journal,  vol.  XL III,  p.  338. 

(3)  Delpech.  Précis  élémentaire  des  maladies  réputées  chirurgicales,!.  111,  p.S3B;  Pirls,  t8i#. 

(4)  AaRâcuâRT.  Mémoires  de  cliirurgie,  p.  909. 

(5)  Gaffe.  Résumé  du  compte-rendu  de  la  clinique  ophtbalmologiqoe  de  l*Bdlel-I>k«^  p.  9. 
Paris.  1837. 
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de  deux  servantes  qoi  vivaient  sous  le  même  toit  que  lui.  En  moins  d'un  an  il  fut  attaqué 
de  goutte  sereine  (1). 

Obs.  6i4.  —  Un  autre  jeune  garçon,  au  début  de  sa  puberté,  tomlta  subitement  dans 
rabattement, et  se  mil  à  Tuir  la  société.  H  ne  quittait  jamais  sa  cbambre  que  lorsque  l'ombre 
delà  nuit  le  dérobait  aux  regards,  elcboisissait  alors  des  cbemins  déserts.  On  ne  découvrit 
que  trop  tard  que,  outre  d'autres  signes  d'épuisement  nerveux,  il  était  atteint  d'une  para- 
lysie de  la  rétine,  conséquence  de  l'babitude  de  la  masturbation  (2). 

0^5.  &15.  —  Elisabeth  FirmaD,àgéede20  ans,  s'adressa  à  M.  Wells,  le  28  janvier  1832; 
pour  une  perte  complète  de  la  vue,  avec  paralysie  totale  de  la  paupière  supérieure  gauche 
Ki  paralysie  partielle  de  la  paupière  supérieure  droite.  Les  traits  relâchés  et  bouffis  de  la 
malade  suggérèrent  à  M.  Wells  la  pensée  que  ces  symptômes  pouvaient  être  dus  à  une 
leucorrhée.  Il  apprit  qu'en  effet  elle  avait  commencé  à  être  réglée  à  l'âge  de  16  ans,  que 
les  meostrues  étaient  revenues  régulièrement  pendant  dix-huit  mois,  mais  qu'à  partir  de 
celte  époque  elles  étaient  devenues  très  irrégulières,  et  qu'il  était  survenu  un  écoulement 
niuqueux  excessif  qui  avait  beaucoup  affaibli  sa  constitution. 

Deux  ans  avant  de  consulter  M.  W.,  elle  avait  eu  une  ophtlialmie  intense  qui  avait  promp- 
tement  cédé  au  trailement.  Peu  après,  la  paralysie  des  paupières  était  survenue,  et  la 
vision  s'était  graduellement  obscurcie,  jusqu'à  être  totalement  abolie,  d'abord  dans  l'œil 
gauche,  el  bientôt  après  dans  le  droit.  Lorsqu'on  soulevait  la  paupière  et  qu'on  laissait 
arriNer  la  lumière  jusqu'à  la  rétine,  la  pupille  n'éprouvait  ni  dilatation  ni  contraction, 
mais  la  malade  accusait  une  grande  douleur  à  la  partie  postérieure  de  l'orbite.  La  pupille 
avaitunerormeovalaire,et  son  bord  élaitirrégulier.  Douze  ou  dix-huit  mois  avant,  la  malade 
avait  éprouvé  de  la  douleur  dans  le  côté  gauche,  derrière  et  au-dessous  des  fausses  côtes. 

Pendant  la  durée  de  sa  maladie,  elle  fut  admise  dans  un  hôpital  public,  où  elle  resta 
onze  semaines;  elle  y  fui  traitée  par  des  ventouses  scarifiées,  des  vésicatoires,  le  mer- 
rure,  mais  sans  aucun  avantage.  On  essaya  aussi  de  l'électricité,  mais  sans  plus  de  succès. 
Les  symptômes  s'accrurent  au  contraire  pendant  l'emploi  de  ces  moyens,  et  Toeil  gauche 
devint  complètement  insensible  à  la  plus  forte  lumière. 

Bien  que  M.Wells  fût  convaincu  que  tous  ces  symptômes  étaient  la  conséquence  de  l'af- 
fection du  syslème  génital, il  n'en  crut  pas  moins  à  l'existence  d'une  congestion  cérébrale; 
en  conséquence  il  commença  le  trailement  par  Tapplication  de  ventouses  scariliées  à  la 
nuque  et  par  une  dose  active  de  calomel  et  de  jalap. 

Quelques  jours  après,  la  peau  étant  sèche  et  la  langue  chargée,  il  prescrivit  dix  grains 
de  nilre  à  prendre  trois  fois  par  jour,  et  chaque  soir  cinq  grains  d'extrait  de  jusquiame, 
cinq  d'extrait  de  coloquinte  composée,  et  deux  de  blue  pills.  il  prescrivit  en  outre  d'in- 
jecter trois  fois  par  jour  dans  le  vagin  une  solution  d'alun  et  de  sulfate  de  zinc.  La  malade 
suivit  pendant  un  mois  ce  traitement,  en  y  ajoutant  de  temps  en  temps  des  purgatifs,  mais 
avec  peu  de  changement  dans  les  symptômes.  Comme  elle  accusa  alors  de  la  douleur  à  la 
partie  postérieure  de  la  Icle,  on  lui  pratiqua  une  saignée  du  bras  de  18  onces,  et  Ton  renou- 
vela son  premier  purgatif.  On  lui  recommanda  de  faire  striclenienl  les  injections  vagi- 
nales et  de  prendre  encore  pendant  un  mois  le  soir,  les  pilules  déjà  indiquées.  C'est  ce 
qu'elle  fit,  el  avec  avantage,  car  à  la  fin  de  cette  époque  elle  pouvait  soulever  une  de  ses 
paupières,  el  distinguer  les  objets  avec  cet  œil.  Onze  semaines  après  que  M.  Wells  Teul 
vue  pour  la  première  fois,  elle  ressentit  une  douleur  aiguë,  ressemblant  à  quelque  chose  qui 
se  serait  brusquement  détaché  de  la  partie  postérieure  de  sa  léle;  et  de  ce  moment  une 
légère  lueur  avait  commencé  à  se  faire  sentir  dans  son  autre  œil.  M.  Wells  lui  pratiqua 
encore  une  saignée  de  douze  onces  ;  la  vue  continua  à  se  rétablir  graduellement. 

Quatre  mois  après  avoir  commencé  les  injections,  elle  pouvait  lire  et  travailler,  et  sa 
santé  s'était  beaucoup  améliorée.  Lorsque  M.  Wells  rédigea  son  oliserva  lion,  elle  était  aussi 
bien  qu'elle  eût  jamais  été;  la  leucorrhée  avait  entièrement  cessé,  el  la  menstruation  était' 
devenue  régulière.  L'auleur  ajoute  qu'outre  les  pilules  la  malade  avait  pris  un  demi-gros 
de  carbonate  de  fer  trois  fois  par  jour,  lorsque  ia  vision  avait  commencé  à  revenir  (3). 

(1)  Tratess' Synopsis  oftheDiseases  ofthe  Eye,  p.  145;  London,  18^. 

{%  Ibid. 

(3)  LondoD  Xedical  and  Sargical  Journal,  NoveniberSt  1832,  p.  431. 
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Obs»  616.  —  M"**  J.  accoucba  à  Tàge  de  30  ans,  et  comme  elle  était  d'une  ooiisUtoiii« 
saine,  elle  voulut  nourrir  elle-même  son  enrant,  ce  qu'elle  fit  pendant  un  ocrtain  tem^-^ 
sans  en  éprouver  le  moindre  inconvénient;  mais, au  bout  de  six  semaines,  ses  fortes  cum- 
mencèrent  à  diminuer,  et  son  affaiblissement  alla  en  augmentant,  au  point  qu*il  loi  de>iB; 
impossible  d'aller  et  de  venir  dans  sa  maison  sans  éprouver  une  la  ngucur  douloureuse.  Ver> 
la  même  époque,  sa  vue  commença  à  s'aflecter,  à  un  degré  léger  d'abord,  niais  si  fortr^ 
ment  ensuite,  que  la  lueur  du  soleil  dans  son  plein  ne  lui  paraissait  pas  plus  Torte  que  ctfir 
de  la  lune.  A  cette  époque  de  sa  maladie,  elle  n'apercevait  pas  de  points  noirs  de  t*an  lu  r 
Tautre  de  ses  yeux,  et  les  objets  ne  lui  paraissaient  point  recouverts  d'un  brouillard  ni  Jl» 
nuage.  Elle  éprouvait  dans  le  cou  une  violente  douleur  qui  remontait  jusqu'à  la  pjrt  r 
latérale  de  la  tête.  Ce  symptôme  décida  la  personne  qui  lui  donnait  des  soins,  i  lui  tirfr.  i 
l'aide  des  ventouses,  quatre  onces  de  sang  du  siège  primitif  du  mal.  L'état  de  sa  vue  enipn 
à  la  suite  de  ce  moyen,  et  bientôt  elle  perdit  l'usage  des  deux  yeux. 

Il  y  avait  trois  jours  qu'elle  était  dans  cet  état  de  cécité  lorsque  M.  Wathen  fut  poor  U 
première  fois  appelé  près  d'elle.  Il  trouva  les  deux  pupilles  largement  dilatées  et  in^^i- 
slbles  à  l'action  de  la  plus  vive  lumière.  Son  premier  conseil  fut  de  sevrer  su Me-chao  |. 
l'enfant.  11  ordonna  aussi  à  la  mère  de  prendre  trois  fois  par  jour  une  potion  au  quinquina, 
plus  un  laxatif  de  temps  en  temps  pour  combattre  une  constipation  habituelle  qui  V3\à.{ 
presque  toujours  tourmentée  depuis  sa  délivrance.  En  outre,  on  flt  de  fréquentes  applk^ 
lions  de  vapeur  d'éther  aux  yeux  et  au  front. 

Quatre  jours  après  l'ailoption  de  ce  mode  de  traitement,  M.  Ware  vint  voir  la  miiadf 
avec  M.  Watlien.  Ses  forces  ctsoii  courage  commençaient  un  peu  à  re\entr;  elle  perte^sii 
de  légères  lueurs  lumineuses,  bien  que  les  deux  pupilles  fussent  dllalées  ei  îmmobiir? 
comme  auparavant.  On  continua  le  quinquina  et  l'éther,  et  le  lendemain  on  0t  arrivera' 
fort  courant  électrique  sur  les  yeux,  en  même  temps  que  l'on  fit  jaillir  de  petites  étinrnit^ 
de  divers  points  des  yeux,  du  front  et  des  tempes.  Le  lendemain,  pour  accroître  reffft  dr 
l'électricité,  on  fil  pincer  la  malade  sur  un  isoloir  et  l'on  renouvela  les  mêmes  manœuxrtN 
que  la  veille.  Elles  parurent  exercer  une  influence  notable  sur  la  guérison.  La  preiDKY» 
tentative  fut  suivie  d'un  tel  degré  d'amélioration  que  la  malade,  pour  qui  tout  était  confuN 
put  distinguer  clairement  combien  II  y  avait  de  fenêtres  dans  l'appartement  oô  elle  Hat 
assise,  quoiqu'elle  ne  pût  apercevoir  l'encadrement  d'aucune  d'elles.  Le  troisième  juor. 
peu  de  temps  après  qu'elle  eut  été  électrisée,  ses  règles  reparurent  pour  la  première  Wh^ 
depuis  son  accouchement  ;  elles  durèrent  trois  jours,  pendant  lesquels  on  jugea  cooveoiMc 
de  suspendre  le  quinquina  et  Télectricité.  On  en  reprit  l'usage  dès  que  les  règles  forait 
passées;  la  vue saméliora  tous  les  jours.  Au  boutd'une  semaine,  elle  apercevait  io9sk> 
gros  objets,  et  en  peu  de  temps  elle  put  lire  les  plus  petits  C4iractères.  Les  forces,  toute- 
fois, ne  revinrent  pas  aussi  promptemenl;  c'est  pourquoi  on  lui  conseilla  d'aller  babikr 
la  campagne,  où  le  changement  d'air  et  une  alimentation  douce  et  nourrissaote  eurent 
bientôt  complètement  rétabli  sa  santé  (i). 

§  XX.  —  Amaurote  luite  d'albiuniAurie. 

Le  docteur  Addison  (2)  avait  appelé  ratteotion  sur  ce  fait  que  la 
forme  d'afTection  cérébrale  qui  survient  communëmenl  par  suite  de 
Tallération  des  reins,  appelée  maladie  de  Bright  on  albumiourie,  e>t 
très  fréquemment  précédée  d'étourdissements,  d'obcurcissement  de  la 
vue,  et  de  douleur  dans  la  tête.  Le  docteur  Landouzy,  de  Reims  (di. 
a  annoncé,  depuis,  que  Tallération  de  la  vision  est  un  des  symplùme^ 
du  début  de  cette  affection  et  un  symptôme  qui  paraît  ou  disparaît 
suivant  que  Talbumine  existe  ou  n'existe  plus  dans  l'urine.  L  affection 
de  la  vue  arrive  insensiblement  et  ne  s  élève  jamais  jusqu  a  la  cécilr 

(i)  Ware'b  Observations  on  ihe  Calaractond  Gutta  Serena,  p.  385;  Lomloa,  iSfS. 
(i)  Guy's  Hospilal  Reports,  vol.  IV,  p.  1  :  London,  1839. 
(3)  Gazette  médicale  de  Paris,  20  Octobre  1849,  p.  813. 
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complète.  Les  pupilles  sont  dilatées,  le  malade  se  plaint  de  la  lumière, 
et  voit  comme  à  travers  un  voile.  Il  survient  de  la  douleur  à  la 
région  lombaire,  de  Fœdème  des  extrémités  inférieures,  Pascite  et 
rhydrothorax. 

L'abus  des  liqueurs  alcooliques,  les  rapports  sexuels  prématurés, 
le  séjour  ou  le  travail  dans  des  lieux  humides  et  froids,  une  nourri- 
ture insuffisante  et  des  fatigues  excessives,  telles  sont  les  causes  aux- 
quelles le  docteur  Landouzy  rapporte  la  maladie. 

Si  Tamaurose  se  montre  combinée  avec  des  signes  d'hypérémie  ou 
d'inflammation  du  rein,  qui  constituent  le  premier  degré  de  Talbumi- 
nurie,  la  saignée,  les  diurétiques  et  les  révulsifs  sont  indiqués;  si  elle 
survient  dans  la  seconde  période,  alors  qu'il  existe  une  altération  de 
structure  et  que  des  produits  morbides  se  sont  développés  dans  le 
rein,  on  doit  persister  dans  l'usage  des  diurétiques,  des  révulsifs 
énergiques,  et  avoir  recours  aux  altérants  avec  prudence.  On  se 
trouvera  probablement  bien  des  bains  de  vapeur  dans  l'une  et  l'autre 
périodes.  Le  mercure  agit  avec  une  violence  plus  qu'ordinaire  sur  les 
personnes  atteintes  d'albuminurie,  on  doit  donc  ne  l'employer  qu'avec 
la  plus  grande  circonspection,  si  même  il  ne  vaut  pas  mieux  s'en 
abstenir  complètement  (1).  (Voir,  pour  les  signes  ophthalmoscopiques, 

p.  XLIX.) 

S  ZXI.  —  AnBAurote  par  irritation  des  branchai  du  nerf  de  la  oinquiéme  paire. 

La  congestion  de  l'appareil  nerveux  optique,  provoquée  par  une 
irritation  de  la  cinquième  paire,  est  une  cause  d'amaurose  sympathi- 
que, qui  est  loin  d'être  rare;  on  a  publié  de  nombreuses  observations 
dans  lesquelles  l'ablation  de  tumeurs  en  contact  avec  le  nerf  de  la 
cinquième  paire,  ou  de  dents  cariées,  a  déterminé  le  retour  de  la  vision. 

0^5.  617.  —  Un  homme  vigoureux,  d'un  âge  moyen,  peintre  de  navire,  vint  consulter 
M.  Howship  en  4808  pour  une  petite  tumeur  située  sur  le  sommet  de  la  télé.  Il  y  avait 
au  moins  dix  ans  quMI  s'était  aperçu  de  son  existence.  Il  supposait  qu'elle  était  la  consé- 
quence de  quelque  coup  reçu  sur  la  tête.  Elle  n'avait  jamais  été  douloureuse  ;  néanmoins 
il  pensait  que  sa  santé  s'altérait,  car  il  était  depuis  quelques  années  en  proie  à  une  cépha- 
lalgie quMi  n'avait  jamais  ressentie  auparavant.  La  fréquence  de  ce  mal  de  tête  allait  en 
augmentant,  et  la  vue  était  devenue  si  faible  que,  depuis  plus  de  deux  ans,  il  ne  pouvait 
plus  lire  même  les  caractères  les  plus  gros  et  les  plus  nets.  Lorsqu'on  comprimait  la 
tumeur  du  cuir  chevelu,  il  n'éprouvait  ni  douleur,  ni  sensibilité. 

M.  Howship  conseilla  l'extirpation,  qui  fut  exécutée  au  moyen  de  deux  Incisions  ellip- 
tiques pratiquées  sur  les  téguments  au  delà  de  la  base  de  la  tumeur;  on  détacha  ensuite  du 
péricrâne,  avec  lequel  elles  se  trouvaient  en  contact,  la  portion  de  peau  ainsi  cernée  et  la 
tumeur  elle-même.  On  lia  deux  petits  vaisseaux,  et  l'on  rapprocha  presque  complètement 
les  lèvres  de  la  plaie  à  l'aide  de  bandeleUes  agglutinatives.  Au  bout  de  trois  semaines,  la 
plaie  était  complètement  cicatrisée. 

[(I)  Voir  8or  raraourosc  comme  syropidme  initial  ife  ralbaminorie  :  Annales  iTOeuliMique , 
t.  XXII,  pp.  iS9,  1G6,  i80;  t.  XXVI,  p.  134;  t.  XXVIll,  p.  223;  I.  XXXI,  p.  233;  t.  XXXIII, 
p.233;t.  XXXIV,  p.  285] 
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On  trouva,  à  l'examen,  que  la  lumeur  était  constituée  par  un  fort  kyste  cirtilasiMci. 
situé  dans  la  membrane  ceiluieuse  au-dessous  du  cuir  clievelu.  La  cavité  do  Kysie  éiju 
rempile  d'un  fluide  purulent  jaunâtre  dont  les  parties  les  plus  épaisses  avaieol  formé  oi 
dépôt  grumeleux  sur  les  parois  de  la  cavité. 

Le  malade  n*avait  pas  perdu  plus  d'une  once  de  sang  pendant  l'opération;  Dëaniuoins,  Ir 
soir  suivant,  il  se  sentit  la  léle  beaucoup  mieux  qu'elle  n'avait  été  depuis  plasieors  mw». 
Il  trouva  que  son  malaise  et  sa  céphalalgie  allaient  chaque  jour  dimtnoanl,  et  constau 
avec  quelque  surprise  que  sa  vue  devenait  plus  forte  et  plus  claire.  A  l'époque  de  la  cica- 
trisation de  la  plaie,  toute  trace  de  céphalalgie  avait  disparu,  et  sa  vue  s'était  ieilenent 
améliorée,  qu'il  se  trouvait  de  nouveau  en  état  de  lire  le  livre  imprimé  en  petits  caraclèn:^, 
dont  il  se  servait  dix  ans  auparavant.  La  céphalalgie,  ni  l'affection  oculaire  ne  reparurtni 
plus  par  la  suite  (i). 

Obs,  618.  ^  F.  BrzesmyciLi,  âgé  de  30  ans,  qui  avait  toujours  joui  d'une  bonne  santir, 
à  l'exception  de  quelques  douleurs  rhumalisniates  qu'il  ressentait  parfois  dans  la  téleel  it-> 
articulations,  fut  pris  tout  à  coup,  pendant  l'automne  de  4825,  d'une  violente  dovlear 
partant  de  la  tempe  gauche  et  s'étendant  à  l'œil  et  à  la  moitié  de  la  face  du  même  côté,  («d 
attribua  la  douleur  au  froid;  elle  dura  plusieurs  jours,  puis  s'amenda,  puis  revint  pénod:- 
quement,  sans  être  cependant  assez  intense  pour  le  déterminer  à  consulter  on  méderm. 
Mais  au  bout  de  deux  mois,  elle  revint  avec  une  telle  intensité,  surtout  dans  l'œil,  qo  h 
semblait  au  malade  que  cet  organe  allait  être  chassé  de  son  orbite;  il  s'aperçut  eo  mèttt 
temps  que  la  vue  de  ce  côté  était  perdue.  Pendant  six  mois,  on  employa  divers  traiie* 
menls,  mais  sans  en  obtenir  d'autre  avantage  que  de  rendre  la  douleur  périodique  d' 
continue  qu'elle  était.  Au  bout  de  ce  temps,  la  douleur  reprit  une  nouvelle  forée,  ta 
joue  enfla,  et  il  s'échappa  pendant  la  nuit  d'entre  la  conjonctive  et  la  paupière  îDlerieonr. 
plusieurs  cuillerées  de  pus  sanguinolent.  A  la  suite  de  cette  évacuation,  le  gonflement  d\y- 
parut  et  la  douleur  diminua,  mais  la  cécité  resta  aussi  complète  qu'au para\'ant.  Tn^^ 
semaines  après,  nouvel  écoulement  semblable  au  précédent,  et  qui  reparut  plusieurs  Um 
dans  l'espace  de  six  mois.  Pendant  l'hiver  de  4826,  le  mal  fut  si  intense  que,  au  conmeiH 
cernent  de  4827,  le  malade  se  rendit  à  Wilna,  dans  l'intention  de  se  faire  extirper  Fœil,  iu 
n'y  avait  pas  d'autre  moyen  d'obtenir  du  soulagement. 

M.  Galenzowski,  qui  fut  alors  consulté,  trouva  la  vision  de  i'œil  gauche  perdue;  la  pu- 
pille restait  dilatée.  Il  pensa  que  le  pus  s'était  formé  dans  le  maxillaire  supérieur  et  s>tiii 
fait  jour  parla  portion  orbitaire  de  cet  os;  mais  sachant  aussi  que  les  suppuratioii>  a 
rintérieur  du  maxillaire  supérieur  dépendent  fréquemment  de  l'existence  de  dents  cariées , 
il  procéda  à  un  examen  attentif,  et  découvrit  une  racine  cariée  correspondant  i  la  régii>a 
du  sinus.  On  enleva  cette  dent  et,  au  grand  étonnement  de  M.  Gaiencowski  et  de  u>n 
malade,  on  trouva  fixée  à  sa  racine  une  écharde  de  bois,  d'environ  trois  pouces  de  Ion? 
et  de  la  grosseur  d'une  télé  d'épingle.  On  supposa  que  cette  écharde  s'était  déUcbée  dur. 
cure-dents  en  bois;  on  ne  trouva  du  moins  pas  d'autre  explication  plausible.  Lorsqu'il 
retira  la  sonde  que  l'on  avait  introduite  dans  le  sinus,  il  s'échappa  quelques  gouttes  d'un 
liquide  séro-purulent,  et  au  bout  de  neuf  jours  le  malade  avait  complètement  récuperr 
la  vue  (2). 

Obs,  649.  —  Le  docteur  Vanzandt  de  Saint-Louis,  aux  Etats-Unis,  m'a  rapporté  le  n^ 
d'un  jeune  homme,  affecté  d'amaurose  complète,  excitée  par  la  persistance  de  deux  d«*fib 
temporaires.  Dès  qu'on  les  eut  enlevées,  le  malade  parut  éprouver  une  grande  fravenr,  ri 
s'aperçut  que  la  vue  lui  était  rendue. 

[Nous  empruntons  à  M.  Hays  les  citations  suivantes  (3)  : 
M.  Travers  (4)  a  vu  une  amaurose  commençante,  évidemment  en- 
rayée par  Textraction  (Vune  dent  malade  sur  un  malade  chez  lequel 
Tœil  du  côté  opposé  avait  été  atteint,  deux  ans  auparavant,  d^one 

(I)  Howsnip.  Op. cit.,  p.  I. 

(3)  Archives  générales lie  médecine,  t.  XXIII,  p.  261  ;  Paris,  1830. 

[(3)  Lawrence.  Èdilion  américaine,  p.  616  rt  suiv.] 

î(i)  Synopsis  of  Ihe  Di&ea«es  of  the  Eyc,  p.  305, 3«  édiliou  ] 
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amaurose  complète  que  Ton  avait  attribuée  à  la  présence  de  deuts 
cariées. 

M.  Gaffe  (1)  cite  le  cas  d'une  personne  qui  avait  à  la  mâchoire  supé- 
rieure une  dent  creusée  par  la  carie  :  chaque  fois  qu  il  y  pénétrait  une 
parcelle  d'aliment,  Tœil  du  côté  correspondant  devenait  amaurotique. 
L  amaurose  disparaissait  dès  que  Ton  nettoyait  la  cavité  de  la  dent. 

Le  docteur  Wàtson  rapporte  que  le  fils  d'un  médecin  de  Londres  a 
perdu,  à  deux  ou  trois  reprises  différentes,  la  vue  d  un  œil,  sans  cause 
appréciable  et  sans  que  Ion  put  découvrir  aucun  changement  dans 
Forgane  malade.  La  cécité  disparut  chaque  fois  à  la  suite  et  comme 
conséquence  présumée  de  Textraction  de  quelques  dents  dont  la  crois- 
sance était  irrégulière  (2).  Le  docteur  Ashburner  dit  que  ces  sortes  de 
cas  sont  communs  (3). 

De  son  côté,  le  docteur  James  Hunter  (4)  rapporte  le  cas  suivant 
d'amaurose  temporaire  d'un  œil,  surveniie  à  la  suite  de  l'extraction 
dune  dent  : 

Obs.  620.  —  En  juillet  4838,  un  garçon  de  17  ans  se  présenla  au  dispensaire,  pour  un 
obscurcissement  de  la  vue  survenu  à  gauche  assez  brusr|uenient  et  dans  des  circonstances 
spéciales.  11  raconta  que  la  vue  avait  toujours  été  fort  bonne  des  deux  côtés,  si  ce  n'est 
depuis  quatre  jours.  11  avait  alors  souffert  des  dents  et  était  allé  chez  un  droguiste  pour 
s'en  faire  enlever  une  implantée  dans  la  moitié  gauche  de  la  mâchoire  supérieure.  L'opé- 
ration avait  été  promptemenl  et  adroitement  exécutée,  et  sans  provoquer  trop  de  douleur. 
Le  malade,  au  moment  où  la  dent  était  devenue  mobile  dans  Talvéole,  avait  aperçu  devant 
l'œil  gauche  un  éclair  brillant,  auquel  pendant  quelques  minutes  en  avaient'  succédé 
d'autres  moins  intenses  et  à  de  courts  intervalles.  S'étant  couché,  une  ou  deux  heures 
après,  les  éclairs  reparurent  et  persistèrent  pendant  une  heure  environ,  puis  cessèrent 
graduellement.  Le  lendemain,  le  malade  reconnut  que  la  vue  de  son  œil  gauche  était  Tort 
affaiblie  et  que  tous  les  objets  qu'il  regardait  étaient  enveloppés  d'un  épais  brouillard.  11 
eut  aussi  la  sensation  d'une  espèce  d'anneau  coloré  tournoyant  à  l'intérieur  de  Toeil.  Les 
choses  restèrent  à  peu  près  dans  le  même  état  les  deux  jours  suivants,  mais  le  quatrième 
jour  11  crut  reconnaître  une  amélioration.  —  La  pupille  gauche  parait  un  tant  soit  peu  plus 
contractée  que  celle  de  l'œil  droit,  mais  la  forme  en  est  parfaitement  régulière,  et  l'iris  a 
conservé  tous  ses  mouvements.  L'organe  parait  aussi  sain  à  tous  autres  égards.  La  santé 
générale  de  ce  garçon,  d'un  tempérament  nervoso-sanguin,  était  bonne.  Il  n'éprouvait  de 
douleur  ni  dans  l'œil  ni  dans  le  sourcil,  ni  aucun  symptôme  de  congestion  cérébrale  ou 
de  dérangement  des  organes  digestifs.  Lorsqu'il  fermait  l'œil  droit,  dont  la  vue  était  bonne, 
et  que  du  gauche  il  essayait  de  lire  un  livre  imprimé  en  caractères  qu'un  œil  normal  pou- 
vait distinguera  48  pouces,  il  ne  pouvait  le  faire  qu'à  la  distance  de  15  pouces,  et  encore 
difflciiement;  et  si  l'on  diminuait  la  distance,  les  lettres  lui  paraissaient  bien  plus  grandes, 
mais  brouillées.  En  faisant  un  essai  avec  des  caractères  de  moitié  plus  petits,  il  ne  put  lire 
aucun  mot,  quelque  rapprochée  que  fût  la  distance.  Ni  les  verres  concaves,  ni  les  verres 
convexes  n'amélioraient  la  vision.  Il  paraissait  ne  plus  distinguer  aussi  bien  les  couleurs, 
mais  je  n'avais  sous  la  main  aucun  moyen  d'explorer  l'œil  sous  ce  rapport.  La  dent 
extraite  était  la  première  grosse  molaire  de  la  mâchoire  supérieure  gauche.  En  pressant 
fortement  avec  le  doigt  sur  son  alvéole,  je  ne  déterminai  aucune  sensibilité  anormale,  ni 
aucun  élancement  douloureux,  et  ne  découvris  aucun  fragment  de  dent,  ni  aucune  esquille 
du  bord  alvéolaire. 

[(0  Lancette  Fronça ise.  93  Août  1839.] 

[(i)  Leçon  dans  London  Ned.  Gazette,  February  5,  I8i1  ] 

[(3)  Ibi'd.,  p.  712.] 

[(i)  American  Journ.  ofUed.  Science,  Oclober  1841.] 
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Le  docteur  Hunier  laissa  faire  la  nature,  et,  au  1m>uI  de  quinze  jours,  le  naïade  voyait 
tout  distinctement,  excepté  les  plus  petits  objets.  A  dater  de  ce  moment,  il  ne  se  repré- 
senta plus,  de  sorte  qu'il  est  probable  que  sa  guérison  Tut  complète.  T.  W.] 

[%  XXII.  —  Amaurote  par  paralysie  de  la  rétine,  coniéoutive  à  des  ntwrtàpt» 

des  branches  de  la  oinquiéme  paire. 

M.  A.  Notta  (1),  à  qui  nous  empruntons  ce  chapitre,  a  recueilli 
dix  observations  qui  rentrent  dans  cette  catégorie  ;  huit  fois  la  ^ue 
était  complètement  abolie,  et  deux  fois  il  est  dit  que  rainauru>e 
était  presque  complète. 

Neuf  fois  1  état  de  la  pupille  est  indiqué,  et  Ton  trouve  que  septfoi> 
elle  est  dilatée,  et  deux  fois  normale  et  contractile.  M.  >otla  rapporit* 
ces  deux  observations  en  détail^  pour  bien  établir  que  c*est  sous  l'iu^ 
fluence  de  la  névralgie  sus-orbitaire  que  la  vue  a  été  abolie,  et  que 
cette  cécité  ne  peut  être  attribuée  à  une  mydriase,  comme  le  ^eut 
M.  Siebel,  qui  a,  avec  raison,  signalé  cette  cause  de  trouble  de  la  vision 
dans  les  névralgies  de  la  cinquième  paire.  Mais  ces  deux  obsenation> 
ne  sont  pas  les  seules  qui  démontrent  que  la  cécité  peut  être  due  à  la 
paralysie  de  la  rétine.  Ainsi^  dans  les  sept  cas  dans  lesquels  la  pupille 
est  dilatée,  M.  >otta  a  trouvé  que  quatre  fois  elle  est  immobile  et  dea\ 
fois  encore  un  peu  contractile;  une  fois  letat  de  sa  contractilité n>si 
pas  indiqué.  Ici,  Tobjection  de  M.  Siebel  reparait,  car  il  y  a  mydriase. 
et  Ton  a  néglige  Texpérience  qui  consiste  à  s'assurer  si  le  malade  oe 
voit  pas  plus  distinctement  en  regardant  à  Taide  d^uoe  carte  noire 
percée  d'un  petit  trou  ;  mais,  dans  ces  observations,  il  est  dit  que  lacéciiê 
est  complète.  Mais  la  mydriase  ne  produit  pas  la  cécité  complète;  elle 
ne  détermine  qu'un  éblouissement  à  la  lumière,  qui  diminue  même  au 
bout  de  quelques  jours.  Or,  la  durée  de  la  cécité  a  presque  toujours 
dépassé  un  mois  ;  elle  a  même  persisté  pendant  une  année. 

Dans  les  dix  observations  rassemblées  par  M.  Notta,  plusieurs  ra- 
meaux de  la  cinquième  paire  étaient  affectés  ;  mais  ceux  qui  étaieol  k 
siège  principal  de  la  névralgie  étaient:  quatre  fois  le  nerf  sus-orbitaire: 
deux  fois  les  nerfs  sus  et  sous-orbitaires;  une  fois  le  nerf  sous-orbi* 
taire;  trois  fois,  le  siège  principal  de  la  névralgie  n'est  pas  indiqué 
d'une  manière  précise.  Il  résulte  de  là  que  l'amaurose  se  manifeste  plus 
particulièrement  sous  l'influence  de  la  névralgie  du  nerf  sus-orbitaire. 

La  cécité  survient  un  temps  variable  après  le  début  de  la  névralgie. 
Le  plus  souvent,  on  Ta  vue  apparaître  quelques  jours  et  même  plu- 
sieurs mois  après;  quelquefois,  elle  s'est  manifestée  presque  en  mèinr 
temps.  Tantôt  elle  se  montre  brusquement;  le  malade  s'en  aperçoit  à 
son  réveil ,  ou  parce  que,  éprouvant  quelque  chose  d'insolite  dans  la 
vue,  il  ferme  l'œil  sain ,  et  reconnaît  alors  qu'il  a  perdu  la  faculté  de 

[(1)  Mémoire  sur  les  lésions  fonciionnelles  qui  sont  sous  la  dépendance  des  ncvnl|pc>. 
A-«l.ives  générales  de  médecine,  5«  série,  l.  111, 1854,  vol.  I,  p.  12  el  suivantes.} 
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voir  de  Taulre  ;  d'autres  fois,  la  perte  de  la  vue  survient  d*une  manière 
graduelle.  Toujours  est-il  qu'une  fois  complète,  la  cécité  persiste  dans 
rintervalle  des  accès.  Sa  durée  est  très  variable,  et  quoique  existant 
depuis  un  temps  considérable,  elle  est  encore  susceptible  de  guérison. 
Le  tableau  suivant  en  donnera  une  idée  : 

Nombr 


e  dM  cas. 

Durée  de  U  cécité. 

Résullat  dn  (Miiement 

<9 

00 

6  jours. 

Guéris. 

22  - 



30  - 

44  - 

4  mois. 
6  - 
i  an. 

— 

..^_ 

4  - 

Soulagé. 

Pas  indiqué. 

Pas  indiqué. 

On  comprend  combien  il  importe,  pour  le  praticien,  de  savoir 
reconnaître  Tamaurose  névralgique;  car,  à  moins  qu'elle  ne  soit  fort 
ancienne,  le  pronostic  en  est  peu  grave.  Les  détails  dans  lesquels  nous 
venons  d  entrer,  ont  fait  ressortir  la  relation  qui  existe  entre  Tamau- 
rose  et  la  névralgie;  il  faut  donc  bien  préciser  Texistence  de  cette 
dernière,  savoir  si  elle  a  précédé  ou  suivi  laiTaiblissement  de  la  vue. 
Quelquefois,  au  début,  certaines  formes  de  glaucome  déterminent  des 
douleurs  névralgiques  qui  pourraient  induire  en  erreur;  mais  il  y  a 
alors  une  altération  particulière  du  cristallin  qui  fait  paraître  le  fond 
de  Fœil  verdàtre  (Mackenzie),  et  sur  Tiris  des  plaques  d'un  gris  ardoisé 
(Siebel)  qui  ne  permettent  pas  de  le  confondre  avec  l'amaurose  névral- 
gique,  dans  laquelle  le  cristallin  et  Tiris  conservent  leur  aspect  normal. 

Dans  le  tableau  qui  précède,  on  a  vu  que  Tamaurose  névralgique, 
même  ancienne,  est  susceptible  de  guérison.  Ici  encore  tout  le  trai- 
tement  est  dirigé  contre  la  cause,  la  névralgie;  cependant,  il  arrive 
quelquefois,  surtout  lorsque  l'amaurose  date  déjà  de  quelque  temps, 
que  la  névralgie  disparait  complètement  sans  que  la  vue  revienne. 
Dans  des  cas  semblables,  après  avoir  combattu  la  névralgie,  il  faut 
avoir  recours  à  des  excitants  spéciaux  du  nerf  optique,  tels  que  des 
vésicatoires  volants  pansés  avec  de  la  strychnine ,  des  frictions  sur  le 
front  et  les  tempes  avec  de  Thuile  de  strychnine,  et  surtout  des  fric- 
tions avec  la  pommade  à  la  vératrine,  dont  voici  la  formule  : 

Vératrine 1  gramme. 

Axonge 20        » 

M.  T.  W.] 

§  XXII 1.  — ikmaarote  hydrooéphalique. 

L'hydrocéphale  peut  être  aiguë  ou  chronique;  l'amaurose  est  d'or- 
dinaire un  symptôme  propre  à  chacune  de  ces  variétés.  Le  troisième 


8S0  AMAUROSE. 

ventricule  se  trouvant  dilaté,  ainsi  que  les  ventricules  latéraux,  ses 
parois  font  saillie  en  avant  de  façon  à  venir  comprimer  le  chîasma. 

L'oculiste  est  rarement  appelé  à  traiter  Thydrocéphale  aiguë  chez 
les  enfants,  attendu  que,  dans  cette  maladie,  d'autres  symptômes 
graves  précèdent  d  ordinaire  la  perte  de  la  vue.  Toutefois,  le  strabisme 
est  assez  fréquemment  le  premier  signe  de  Thydrocéphale  aiguë,  et  il 
arrive  parfois  aussi  que  la  perte  de  la  vue  soit  le  premier  symptôme 
qui  excite  les  alarmes. 

Le  docteur  Graves  (1)  rapporte  qui]  fut  appelé  auprès  d'un  jeune 
malade^  beau  garçon,  se  promenant  comme  s'il  était  en  bonne  santé, 
mais  complètement  aveugle.  L'amaurose  fut  ici  le  premier  symptôme; 
les  autres  suivirent,  et  l'enfant  mourut  quinze  jours  plus  tard  dans  ao 
accès  de  convulsions. 

Les  adultes  qui  sont  pris  d'hydrocéphale  aiguë  ont  ordioairemeot 
été  tourmentés  pendant  nombre  d'années  de  céphalalgies  fréquentes  et 
graves;  à  la  fin,  une  de  leurs  attaques  habituelles  s'accompagne  de 
symptômes  de  compression  du  cerveau,  de  délire,  d'altération  de  b 
parole,  de  dilatation  et  d'insensibilité  des  pupilles,  et  de  cécité:  puis 
surviennent  le  coma  et  la  mort.  La  saignée,  le  mercure  et  les  révulsifs 
sont  les  moyens  auxquels  on  doit  avoir  recours  chez  les  adultes. 

Chez  les  enfants,  la  maladie  est  souvent  unie  à  une  constitution 
scrofuleuse ,  et  la  santé  générale  d'ordinaire  trop  altérée  pour  qu'on 
puisse  avoir  recours  aux  remèdes  débilitants.  S'il  existe  de  la  chaleur 
et  des  battements  dans  la  tête,  en  même  temps  que  d'autres  signes  dv 
pléthore  ou  de  congestion,  on  doit  appliquer  des  sangsues,  recouvrir 
le  cuir  chevelu  de  compresses  imbibées  d'eau  froide,  et  administrer 
des  purgatifs.  Si  la  constitution  est  faible,  on  donnera  de  petite> 
doses  fréquemment  renouvelées  de  sulfate  de  quinine.  Si  la  maladie 
a  succédé  à  la  disparition  de  quelque  éruption,  on  aura  recours  au\ 
révulsifs  appliqués  derrière  les  oreilles  ou  à  la  nuque. 

Les  symptômes  d'hydrocéphale  doivent  parfois  leur  origine  à 
l'épuisement.  L'enfant  est  affecté  de  stupeur;  les  paupières  sont  à 
demi  closes  et  restent  immobiles  à  l'approche  ou  même  au  contact  du 
doigt;  la  respiration  est  irrégulière  et  le  pouls  fréquent.  Le  froid  et  la 
pâleur  des  joues,  et  l'apparition  des  symptômes,  comme  cela  se  voit 
souvent  à  la  suite  de  la  diarrhée,  peuvent  suggérer  l'espoir  que  la  maladie 
est  plutôt  la  conséquence  de  l'épuisement  que  celle  d'une  affection 
cérébrale  encore  existante.  Si  l'on  nourrit  le  malade,  et  quon  lui 
administre  un  peu  d'eau  de  vie  et  de  petites  doses  de  carbonate  d*am> 
moniaque,  les  paupières  redeviennent  sensibles  au  contact  des  doigta, 
la  respiration  reprend  sa  régularité,  et  parfois  la  guérison survient  (i;. 

(1)  LoDdon  Médical  Gazelle,  vol.  XIX«  p.  81i. 

(2)  Goocu's  Account  ofsome  of  ihc  roost  important  Diseases  pcctiliar  lo  Womcii,  p.  533 
LoQdon,  i829  :  Hall.  .Medico-Chirurgical  Transactions,  vol.  XXIV,  p.  93  ;  Loud^o.  1841. 
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La  présence  d'eau  dans  les  ventricules  est  souvent  une  affection 
congéniale.  Dans  ce  cas,  à  mesure  que  Tenfant  grandit,  son  crâne 
acquiert  un  volume  anormal  ;  les  facultés  mentales  ou  sensitives  sont 
plus  ou  moins  affaiblies,  et  la  vie  se  prolonge  rarement  au  delà  de 
quelques  années.  Lorsque  la  tête  est  le  siège  d  un  développement  qui 
s'est  effectué  lentement,  et  que  les  ventricules  sont  distendus  par  de 
Teau,  Tamaurose  s'observe  fréquemment.  Les  révulsifs  sur  le  cuir 
chevelu  et  les  toniques  à  Tintérieur  sont  quelquefois  utiles. 

S  XXIV.  —  ikmauroie  par  InflamniAtlon  et  hydropîiie  du  cerveau  ooniéontÎTes 

à  la  loarlatîne. 

Cette  variété  est  une  des  formes  les  plus  remarquables  de  Tamau- 
rose  hydrocéphalique.. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  un  enfant,  convalescent  de  la  scarlatine, 
être  pris,  peut-être  après  s'être  exposé  au  froid,  d'une  céphalalgie, 
suivie  de  rêves  effrayants,  de  convulsions,  de  cécité,  et  de  coma.  Ces 
symptômes  peuvent  avoir  été  précédés  de  l'albuminurie  et  de  l'œdème, 
qui  s'ajoutent  fréquemment  à  la  scarlatine,  et,  à  cause  de  cela,  on  les 
attribue  souvent  à  un  épanchement  brusque  dans  le  cerveau  ;  mais  je 
crois,  comme  le  docteur  Àbercrombie,  que  cette  maladie  est  de  nature 
inflammatoire,  et  que  le  malade  ne  peut  être  sauvé  qu'à  l'aide  du  trai- 
tement antiphlogistique  le  plus  vigoureux  :  saignées,  purgatifs,  etc.  A 
l'aide  de  cette  méthode,  beaucoup  d'enfants  guérissent;  quelques-uns 
restent  pour  toujours  sujets  à  des  accès  d'épilepsie;  d'autres  meurent 
et  présentent  les  altérations  que  l'on  trouve  d'ordinaire  dans  les  affec- 
tions inflammatoires  du  cerveau. 

Obs,  621.  —  Une  petite  fille,  âgée  de  8  ans,  ie  matin  dn  troisième  jour  de  l'affection 
hydropique  qui  succède  à  la  scarlatine,  se  plaignit  d'une  céphalalgie  qui,  dans  le  cours  de 
ia  même  journée,  devint  extrêmement  violente.  Dans  la  soirée,  elle  fut  prise  de  convulsions 
qui,  d'après  le  récit  de  sa  mère,  durèrent  49  heures  presque  sans  interruption.  Elles 
cessèrent  alors,  mais  reparurent  au  bout  de  deux  heures.  Durant  cet  intervalle,  on  s'aper- 
çut qu'elle  éUiit  aveugle  et  que  ses  pupilles  étaient  fort  dilatées.  Les  convulsions,  à  cette 
seconde  reprise,  durèrent  36  heures,  et  la  malade  resta  aveugle  8  heures  encore  après  leur 
dispariiion.  Cette  enfant  guérit.  L'œdème,  qui  était  borné  à  la  face  et  aux  mains,  disparut 
pendant  les  convulsions,  mais  revint  après  qu'elles  eurent  cessé  (i). 

Obs.  622.  —  Un  jeune  garçon,  âgé  de  13  ans,  fut  pris  de  céphalalgie  le  matin  du  sep- 
tième jour  après  que  sa  face  avait  commencé  à  s'enfler  ;  dans  la  soirée,  ses  membres  étaient 
convulsés  et  sa  vue  presque  entièrement  perdue.  Ia  mémoire,  néanmoins,  et  les  autres 
facultés  Intellectuelles  ne  paraissaient  point  affaiblies.  Les  convulsions  cessèrent  au  bout 
d'une  demi-heure;  mais  elles  revinrent  au  bout  d'une  heure  et  durèrent  encore  environ 
le  même  temps.  Ces  accès,  suivis  d'intermission,  se  reproduisirent  ainsi  onze  fois  en  vingt 
heures.  L'oedème  disparut  pendant  que  ce  malade  était  ainsi  en  proie  aux  convulsions,  et 
il  se  plaignit  beaucoup  d'une  douleur  dans  le  ventre,  augmentant  par  la  pression.  Lorsque 

(I)  ObserTatlons  on  theDropsy  whieh  suceeedsSearletFever,  by  Williai  Ciarlu  Wells^M.D., 
Transaclions  of  a  Society  for  the  Improvenieot  of  Médical  aod  Chirurgical  Knowledge,  vol.  lU, 
p.  177  ;  London,  f  8i3. 
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les  convulsions  cessèrent  complètement,  sa  vue  devint  moins  imparfaite;  mais  sa  bcr 
resta  pâle  et  son  pouls  faible  et  très  fréquent.  11  mourut  le  lendemain  matin  (1). 

§  XXV.  —  Amanrote,  «ulto  de  produotiom  morbides  dam  le  omvmmm. 

Fig.  Hooper,  pi.  X,  XI,  Xll  XIII  et  XIV.  Dtirymple,  pi.  XXXVI,  flg.  9. 

Les  maladies  dont  il  s'agit  ici  sont  des  tumeurs  formées  par  lepais- 
sissement  des  membranes  internes  du  cerveau  ou  par  le  dépôt  d'une 
substance  de  nouvelle  formation  entre  leurs  lames  ou  sur  leurs  sur- 
faces ;  ce  sont  aussi  des  tubercules,  des  hydatides,  des  kystes  et  des 
productions  fongueuses.  Le  lecteur  trouvera  un  bon  exposé  des  symp- 
tômes auxquels  donnent  lieu  ces  diverses  altérations,  dans  les  Paiho- 
logical  afid  Practical  Researches  on  Diseases  of  the  Brain  du  docteur 
Abercrombie.  Il  établit,  toutefois,  que  les  symptômes  ne  sont  pas 
assez  constants  pour  que  Ton  puisse  les  rapporter  à  chacune  de  ces 
altérations  en  particulier.  Il  en  rapporte  les  principales  modification.^ 
à  sept  formes,  qui  sont  :  1  Une  céphalalgie  intense,  continue  et  de 
longue  durée,  sans  autre  symptôme  remarquable.  2  Après  qu'une 
céphalalgie  occupant  un  point  fixe  a  duré  un  certain  temps,  altération> 
des  sens,  de  la  parole  et  de  rintelligence.  3  Céphalalgie,  altérations 
des  sens  et  convulsions.  4.  Convulsions  sans  aucune  altération  de> 
sens.  5.  Paralysie.  6.  Les  symptômes  les  plus  saillants  se  remarquent 
du  côté  des  organes  digestifs.  7.  Vertiges,  attaques  apoplectiques. 
Les  observations  que  le  docteur  Abercrombie  cite  à  lappui  de  ces 
divers  groupes  de  symptômes,  sont  extrêmement  intéressantes.  H  ne 
faut  cependant  pas  s'imaginer  que  ces  diverses  classes  de  symptôme> 
restent  toujours  distinctes  et  ne  se  montrent  jamais  ensemble  sur  le 
même  sujet.  II  est  évident  qu'il  reste  beaucoup  à  faire  relativement  à 
rhistoire  pathologique  des  productions  morbides  du  cerveau;  cela 
ressort  bien  de  ce  fait,  établi  par  le  docteur  Abercrombie,  que  Ton 
rencontre  parfois  des  tumeurs  dans  cet  organe,  qui  nont  produit 
aucun  symptôme  remarquable,  tandis  que,  chez  d'autres  sujets,  de 
semblables  tumeurs,  occupant  la  même  région  et  offrant  le  même 
volume,  s'accompagnent  de  cécité,  de  convulsions,  ou  de  paralysie. 

Bcer  dit  que  Tamaurose  qui  résulte  de  la  présence  de  productions 
morbides  dans  le  cerveau  attaque  généralement  les  deux  yeux  à  la  foi>. 
La  cécité  survient  très  lentement,  ne  s'accompagne  pas  de  la  sensation 
d'un  nuage  noir,  mais  surtout  de  viius  defigurattis^  tous  les  objets 
paraissant  indistincts  et  confus.  A  ce  symptôme  se  joignent  des  atta- 
ques répétées  de  vertiges,  une  photopsic  gênante  et  de  la  photophobie. 
La  pupille  reste  contractée  pendant  un  certain  temps;  les  vaisseaux 
sanguins  de  la  surface  de  l'œil  sont  turgescents  ;  l'œil  et  les  pau- 

(1)  Ibid.,  p.  178. 


EXEMPLES    DE    QUELQUES-UNES    DES    RSPÉCES    d'amAUROSE.  855 

pières  sont  d'abord  agités  de  mouvements  convulsifs,  puis  paralysés  ; 
de  sorte  que  Fœil  est  invariablement  dirigé  du  même  côté  et  que  la 
paupière  supérieure  ne  peut  plus  être  relevée.  La  pupille  se  dilate 
alors,  et  la  vue  est  complètement  éteinte.  La  céphalalgie  va  d'ordinaire 
en  s*accroissant  et  le  malade  ressent  aussi  de  la  douleur  le  long  de  la 
colonne  vertébrale.  La  douleur  n'est  point  uniforme,  elle  a  des  rémit- 
tences,  puis  reprend  avec  une  violence  telle,  que  le  malade  en  perd 
presque  la  raison.  Il  survient  à  la  fin  une  altération  permanente  des 
autres  sens  externes  et  des  facultés  intellectuelles.  L'ouïe  commence 
le  premier  à  s'affaiblir;  puis  viennent  Todorat  et  le  goût,  et  quelquefois 
tous  les  deux  presque  en  même  temps.  Le  malade  finit  par  perdre  la 
mémoire  et  tombe  dans  un  état  d'insensibilité  générale  ou  dans  la 
manie.  L'hydrocéphale  et  une  attaque  de  paralysie  viennent  en  géné- 
ral clore  la  scène. 

Causes.  —  Les  productions  morbides  du  cerveau  ne  se  dévelop- 
pent que  rarement  sur  d'autres  sujets  que  des  personnes  d'une  con- 
stitution cachectique.  Leurs  causes  excitantes  sont  des  coups  sur  la 
tête,  la  fatigue,  l'anxiété,  l'action  du  froid,  etc. 

Traitement.  —  Relativement  au  traitement  de  l'amaurose,  accom- 
pagnée de  symptômes  qui  portent  à  soupçonner  Texistence  de  quelque 
formation  morbide  dans  le  cerveau,  il  importe  de  faire  remarquer  que 
ces  cas  ne  doivent  sous  aucun  rapport  être  considérés  comme  entiè- 
rement désespérés.  Beaucoup  de  cas  de  cette  espèce  doivent  leur  ori- 
gine à  une  action  inflammatoire  et,  à  l'aide  d'un  traitement  conve- 
vable,  on  peut  souvent  en  arrêter  la  marche,  prolonger  la  vie  du 
malade,  la  lui  rendre  plus  agréable,  et  lui  conserver  même  un  certain 
degré  de  vision.  Le  traitement  consistera  à  maintenir  le  sujet  dans  un 
certain  état  de  faiblesse  à  Taide  des  évacuations  et  d'un  régime  ténu,  à 
user  des  altérants  avec  précaution,  en  même  temps  que  Ton  main- 
tiendra des  applications  froides  sur  la  tête,  que  l'on  entretiendra  des 
cautères  ou  des  sétons  au  cou,  et  que  l'on  évitera  toute  cause  d'ex- 
citation. 

Obs,  6^.  —  Elisabeth  Lindup,  âgée  de  19  ans,  d'une  constitution  robuste,  d*une 
santé  générale  bonne,  se  plaignait  depuis  trois  ans  de  céphalalgie  et  de  vertiges  qui  aug- 
mentaient par  les  mouvements,  et  surtout  lorsqu'elle  se  baissait.  Ces  symptômes  persis- 
tèrent avec  des  exacerbations  accidentelles,  s'accoropagnant  d'irritation  de  l'estomac  et 
d'une  injection  des  yeux  comme  celle  qui  suit  les  pleurs,  jusqu'au  22  août  1810.  Pendant 
qu'elle  était  occupée  à  préparer  à  dîner,  elle  fut  prise,  sans  aucun  prodrome,  d'un  accès 
pendant  lequel  elle  n'eut  point  de  convulsions,  mais  resta  complètement  immobile,  faisant 
des  inspirations  longues  et  profondes,  qui  cessèrent  à  mesure  qu'elle  revint  è  elle.  Ces 
accidents  arrivèrent  immédiatement  après  la  cessation  des  règles  et  ne  durèrent  que  quelques 
minutes.  M.  Morrah  la  vil  avant  que  l'accès  fût  complètement  passé,  et  il  resta  particu- 
lièrement frappé  de  la  douleur  aiguë  qu'elle  accusait  dans  un  point  fixe  de  la  tète  et  de 
l'aspect  hagard  de  ses  yeux.  Un  mois  plus  tard,  elle  eut  une  nouvelle  attaque,  qui  survint 
si  inopinément,  qu'elle  tomba  en  tenant  à  la  main  une  casserole  rempile  de  lait  ;  depuis 
cette  époque  jusqu'au  20  du  mois  d'août,  elle  eut  une  attaque  toutes  les  trois  semaines. 
Chaque  paroxysme  pouvait  être  considéré  comme  consistant  eo  deux  accès,  l'un  qui  sur- 
II.  72 
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venait  dans  la  soirée,  et  dont  elle  ne  se  rcmetlail  qu'imparfailement,  jnsqo'i  rarritée  ëi 
second  qui  avait  lieu  le  lendemain  matin  ;  après  quoi  elle  restait  pendant  trois  semaines 
exempte  de  tout  accident.  Le  10  août,  elle  eut  dans  le  même  jour  trois  ac^ès,  qui  s'aetoan 
pagnèrent  de  dérangement  considérable  de  l'estomac,  de  cris  perçants,  et  d'autres  lodires 
d'une  grande  souffrance,  poussée  presque  jusqu'au  délire.  Il  survint  une  série  de  nés 
attaques  douloureuses,  dont  l'intensité  alla  croissant,  et  qui  s'accompagnèrent  de  stupeur, 
jusque  vers  le  milieu  de  septembre,  époque  à  laquelle  elle  avait  presque  perdu  Touiè.  Pn 
de  temps  après,  elle  perdit  la  vue  de  l'œil  droit,  et  quatorze  jours  plus  lard  celle  de  Ira! 
gauche.  Son  odorat  était  tellement  aboli  que  ses  nerfs  oiracllfs  restaient  insensibles  même 
à  l'ammoniaque;  la  parole  et  la  déglutition  étaient  fort  empêchées,  et  soo  côté  gailcft^ 
dans  lequel  elle  s'était  plaint  antérieurement  de  ressentir  des  frissons,  fut  frappe 
de  paralysie.  Le  vendredi  7  décembre,  elle  tomba  dans  un  état  de  stupeur  apoplectique, 
qui  continua  jusqu'au  malin  du  mardi  suivant;  pendant  cet  intervalle,  elle  ne  proféra 
point  une  parole  et  ne  prit  aucune  nourriture.  Vers  celle  époque,  elle  revint  à  elle,  paria. 
avala  quelques  rafraiehlssemenls,  mais  retomba  bienlôt  dans  son  premier  élaL  Le  vrudrtdi 
44  décembre  au  soir, elle  expira.  Pendant  toute  sa  maladie,  le  mois  d'octobre  excepté,  r.k 
fut  régulièrement  réglée.  Le  pouls  ne  fut  point  afTecté,  si  ce  n'est  vers  la  lin;  la  cbaleur  ae 
fut  point  accrue,  il  y  avait  un  peu  de  constipalion,  mais  dont  on  triomphait  aiséfflent,  et 
la  vessie  exécutait  bien  ses  fonctions.  Celle  jeune  lllle  était  toutefois  constamment  en  pro.e 
à  une  irrilabililé| nerveuse,  peu  explicable  chez  une  personne  d'une  organisation  aa^s* 
robuste  et  dont  la  sanlé  générale  paraissait  si  bonne. 

A  la  dissection,  les  vaisseaux  de  In  dure-mère  étaient  un  peu  plus  distendus  qoed^bati- 
tude.  En  enlevant  celle  enveloppe,  on  vil  que  la  pie-mère  était  soulevée  par  une  tomeur, 
qui  se  trouva  être  une  hydatide  ou  un  kyste  d'environ  trois  pouces  de  long  sur  deux 
pouces  de  large,  enfoui  dans  la  substance  du  cerveau  qui  lui  fournissait  un  grand  nomUt 
de  petits  vaisseaux.  Le  ventricule  gauche  eonleiiait  un  peu  plus  de  liquide  qu'on  n'en  trouve 
d'ordinaire  chez  un  sujet  sain;  le  ventricule  droit,  qui  était  comprimé  par  la  tumeur,  ta 
contenait  à  peine  (i). 

Obs.  624.  —  Miss.  M.  A.  fut  atteinte  de  céphalalgie  intense  au  début  de  Panrée  189; 
elle  avait  alors  47  ans.  Elle  était  d'une  constitution  délicate,  avait  les  cheveux  et  les  }cux 
d'une  nuance  claire,  un  beau  teint,  et  l'humeur  douce  et  joyeuse.  Elle  avait  jusqu'aJon 
joui  d'une  bonne  santé,  était  régulièrement  menstruée,  n'avait  reçu  ni  coup  ni  blcssnrt, 
et  ne  connaissait  aucune  cause  à  laquelle  elle  pût  attribuer  son  mat.  Elle  fut  soulagée  par 
des  moyens  simples,  et  alla  passer  quatre  mois  de  Télé  dans  lé  Cheshire,  où  die  pnt 
beaucoup  d'exercice;  elle  fil  même  une  fois  assez  facilement  iO  milles  à  pied,  neanmoiBs 
son  mal  de  tête  ne  la  quitta  jamais  complètement.  Peu  de  temps  après  son  retour  à  u 
vilie,  la  douleur  devint  très  gênante;  elle  se  trouva  de  nouveau  bien  des  mo>ens  qu'on  In 
prescrivit  et  d'un  vésicaloire  au  cou.  En  janvier  4821,  à  la  suite  d'un  retour  grave  de  ^a 
douleur,  on  lui  appliqua  des  sangsues  au  front;  elle  éprouva  alors  un  intervalle  de  mitu 
comparatif  assez  long.  En  février  elle  alla  au  bal,  dansa  pendant  plusieurs  heures,  et  parut 
s'amuser  beaucoup;  elle  ne  consulta  point  de  nouveau  jusqu'au  30  mai  suivant.  Les  s>rap> 
tomes  s'étaient  accrus  rapidement,  et  sa  douleur  de  tête  avait  pris  un  caractère  pins 
sérieux.  Elle  occupait  d'ordinaire  la  tempe  droite;  mais  chaque  matin  elle  subissait  une 
exacerbation  régulière  telle,  que  pendant  une  heure  ou  deux  la  malade  se  roulait  sur  son  lit 
dans  une  véritable  agonie;  la  douleur  diminuait  ensuite  et  était  supportable  pendant  le 
reste  du  jour.  Elle  éprouvait  des  verliges,  des  syncopes,  une  grande  frayeur  d'objets 
Imaginaires,  un  étal  d'irritation  nerveuse  extrême,  de  la  dureté  d'ouTe  et  de  Tobscorrisse- 
ment  dans  la  vue.  Elle  devint  myope  ;  les  objets  lui  paraissaient  plus  grands  qu'ils 
n'étaient,  et  parfois  elle  restait  complètement  aveugle  pendant  quelques  secondes.  Son 
pouls  était  fréquent,  sa  peau  chaude;  elle  ressentait  de  violentes  douleurs  k  l'estomac, des 
nausées  et  des  vomissements.  Elle  éprouva  successivement  dans  diverses  parties  du  eorps 
de  violentes  douleurs  que  n'accompagnaient  aucuns  symptômes  d'inflammation  aterve: 
Untôt  c'était  h  la  gorge,  ce  qui  occasionnait  une  gêne  extrême  de  la  déglutition,  Untôlà 
la  poitrine,  ce  qui  déterminait  l'embarras  de  la  respiration;  tantôt  encore  en  difféneots 
points  de  la  colonne  vertébrale,  surtout  vers  le  cou,  aux  genoux,  aux  cbevIUes  d 

(I)  Medieo-Chirurgirol  Transaclioni,  vol.  Il,p.  S6S  :  London,  I89S. 
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poignets.  On  essaya  les  vésicatoires,  les  applications  froides  sur  la  tête,  le  mercure  à 
petites  doses  et  sans  déterminer  la  salivation,  et  divers  autres  moyens;  mais  on  n'obtint 
que  peu  ou  pas  de  soulagement.  Sa  santé  déclina  rapidement;  les  vomissements  continuels 
avaient  déterminé  une  émachition  marquée. 

Le  31  août  4821,  pendant  qu'elle  était  au  lit,  elle  fut  prise  d*un  violent  accès  de  convul- 
sions, accompagné  de  strabisme  et  de  cris  perçants,  qui  dura  environ  une  demi-beure,  et 
ia  laissa  dans  un  état  de  stupeur.  Le  lendemain,  elle  avait  perdu  toute  puissance  sur  son 
corps,  elle  ne  pouvait  se  lever  ui  même  se  tourner  dans  son  Ml;  elle  pouvaitencore  remuer  un 
peu  les  bras  et  les  jambes;  sa  vue,  quoique  très  afTaiblie,  lui  avait  permis  jusqu'à  ce  moment  de 
reconnaître  les  objets:  elle  se  perdit  alors  au  point  qu'elle  ne  pouvait  plus  que  distinguer  la 
lumière  de  l'obscurité.  Les  pupilles  étaient  fortement  dilatées,  mais  néanmoins  encore  un 
peu  sensibles  à  Taction  de  la  lumière.  La  surdité  avait  aussi  beaucoup  augmenté.  L'affai- 
blissement de  la  vue  et  de  l'ouïe  avait  d'abord  commencé  a  gauche,  côlé  opposé  à  celui  où 
existait,  à  l'origine,  la  douleur  fixe.  La  conslipalion  était  opiniâtre,  les  vomissements  et  la 
douleur  à  l'estomac  continuels,  la  céphalalgie  intense,  le  pouls  vile,  la  respiration  préci- 
pitée, la  peau  chaude  et  sèche,  le  sommeil  tranquille  el  sans  stertor.  Dans  l'espace  de 
quelques  jours,  elle  eut  une  nouvelle  attaque  semblable  à  la  première;  puis  ces  attaques  se 
renouvelèrent  avec  plus  ou  moins  de  fréquence  et  d'intensité,  jusque  peu  de  temps  avant 
sa  mort:  l'élat  du  canal  alimentaire  influait  généralement  beaucoup  sur  ces  attaques.  Elle 
en  avait  parfois  cinq  ou  six  dans  un  jour:  d'autres  fois,  plusieurs  jours  s'écoulaient  sans 
qu'elle  en  eût.  Généralement,  elles  se  déclaraient  sans  prodromes;  elles  paraissaient 
d'autres  fois  amenées  par  de  légers  efTorls.  Oulre  les  attaques  convulsives  générales,  elle 
f^prouvait  des  soubresauts  spasmodiques  et  des  tressaillements  dans  différentes  parties  du 
corps.  La  vue  et  l'ouïe  furent  bientôt  complètement  perdues;  puis  il  en  fut  de  même  de 
l'odorat;  le  goût,  s'il  existait  encore,  était  très  Imparfait.  Elle  désirait  parfois  certains 
aliments,  mais  elle  se  plaignait  toujours  qu'ils  n'avalent  pas  de  saveur;  rarement  elle  re- 
connaissait ce  qu'elle  mangeait. 

Comme  elle  était  privée  de  tous  les  organes  des  sens,  excepté  du  toucher,  le  seul  moyen 
de  communication  que  l'on  pouvait  encore  avoir  avec  elle,  consistait  à  tracer  avec  les 
doigls  des  lettres  sur  ceux  de  la  malade.  Elle  acquit  rapidement  l'habitude  de  reconnaître 
au  toucher  les  personnes  avec  qui  elle  communiquait  d'ordln.ilre;  elle  contracta  une  facilité 
extraordinaire  à  converser  de  celle  façon,  devinant  les  mois  avant  qu'ils  fussent  à  moitié 
écrits.  Lorsqu'elle  était  éveillée,  elle  occupait  constamment  ainsi  les  personnes  qui  la 
soignaient.  Elle  aurait  voulu  se  distraire  à  l'aide  de  quelque  occupation  manuelle,  mais 
ses  bras  étalent  si  faibles  qu'elle  n'en  put  supporter  la  fatigue.  Son  intelligence  n'était 
point  affaiblie,  si  ce  n'est  lorsqu'elle  était  sous  l'influence  des  attaques.  Elle  paraissait  con- 
naître sa  situation  désespérée,  et  manifesta  le  désir  que  l'on  ouvrit  sa  tête  après  sa  mort. 
Elle  montrait  beaucoup  de  patience  pendant  ses  souffrances,  et  témoignait  même  de  la 
gaieté  lorsque  ia  douleur  était  modérée.  Néanmoins,  lorsqu'elle  était  éveillée,  elle  était 
rarement  exemple  d'une  douleur  intense  dans  ia  tèle;  celle  douleur  était  lancinante  ou 
puKsative,  mais  n'occupait  aucun  point  en  particulier.  La  douleur  qu'elle  éprouvait  à  la 
partie  supérieure  et  à  la  partie  inférieure  de  la  colonne  vertébrale,  la  sensation  de  froid 
extrême  dans  le  dos,  et  la  douleur  qui  se  faisait  sentir  dans  le  sein  droit,  puis  dans  le 
gauche,  la  tourmentaient  aussi  quelquefois  excessivcmenL  Les  joues  s'injectaient  aussi 
parfois  par  places,  la  chaleur  de  la  peau  devenait  excessive,  et  les  démangeaisons  intolé- 
rables. La  langue  était  quelquefois  chargée,  mais  le  plus  souvent  nette.  Elle  n'avait  point 
de  soif.  Lorsque  les  vomissements  curent  cessé,  l'appétit  devint  presque  insatiable,  et 
elle  reprit  des  chairs.  Les  yeux  conservaient  leur  lustre,  mais  ils  étaient  complètement 
insensibles  à  la  lumière,  et  les  pupilles  restaient  largement  dilatées. 

Elle  eut  ensuite  des  attaques  répétées  de  vomissements  bilieux,  qui  la  réduisirent  chaque 
fois  à  un  état  de  débilité  extrême,  dont  elle  se  remettait  avec  une  surprenante  facilité.  La 
conslipalion  fut  toujours  opiniâtre,  elle  n'allait  guère  à  la  selle  qu'au  moyen  descathar- 
tiques.  Elle  passa  une  fois  quatorze  jours  sans  évacuation.  La  constipation  amenait  inva- 
riablement l'aggravation  de  tous  les  symptômes.  Les  règles  cessèrent  de  paraître  dès 
qu'elle  garda  le  lit.  Sa  respiration  était  naturelle  et  facile;  la  parole  n'était  point  empê- 
chée; la  voix  était  claire  et  distincte;  le  pouls  de  80  à  100,  petit  et  généralement  faible  ; 
le  sommeil  facile  et  tranquille,  si  ce  n'est  lorsqu'elli;  criait  pour  qu'on  la  retournât;  après 
quoi  elle  retombait  immédiatement  assoupie.  Elle  ne  pouvait  rester  couchée  sur  le  dos,  ni 
sur  l'un  ou  l'autre  côté,  ni  dormir  plus  d'une  demi -heure  dans  la  même  position  ;  de  sorte 
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qu'elle  avait  besoin  d'une  personne  exprès  pour  la  retourner.  SI  on  ne  le  faisait  poiBl  aa^ 
Eilôl  qu'eile  le  ilemandatt,  elie  était  souvent  prise  d'un  accès.  Elie  ne  rieupin  jasuis  \> 
tacullëde  mouvoir  su n  corps,  et  ne  pouvait  souiever  la  léle  au  moindre  decré;  mml' 
sens  du  louclier  resta  parlait.  On  essaya  plusieurs  fuis  de  ia  lever  graduellement  dans  ws 
lit,  mais  cliaque  tentative  produisait  une  douleur  considérai]  le,  et  si  l'on  persistait,  -n 
déterminait  un  atcis.  Les  médicameiils  qu'on  lui  administra  Ji'eureni  d'aotre  bot  qor  <]r 
soulager  ses  soulTrances,  à  l'exception  d'une  tentative  que  l'on  lit  pour  mcrcarialiser  k 
système  ;  mais  les  accès  augmentèrent  tellement  pendanl  l'emploi  de  ce  remède,  qoe  I  ot 
fut  obligé  d'y  renoncer. 

Les  symptômes  que  nous  venons  de  mentionner  persistèrent  avec  plus  ou  muins  d'ii- 
lensitë  jusqu'en  février  lHâ3,  époque  à  laquelle  l'eslomac  rejetant  toute  espèce  de  soir- 
rtlure,  les  forces  de  la  malade  commencèrent  à  faiblir.  Aucune  évacuation  aivine  a'a\i.i 
lieu  qu'A  l'aide  des  lavements.  Tout  le  système  musculaire  parut  perdre  sa  tonieilê ,  'r- 
membres  étaient  deml-flécbls  et  elle  avait  i  peine  la  force  de  les  mouvoir;  les  lèvres  êtaimi 
i  demi-rermées,  la  bouche  pleine  d'ulcérations  apbtheuses,  et  les  dénis  remavenes  'k 
luliginosllés  ;  les  traitsdu  visage  étalent  déviés ,  elle  dormailles  paupières!  demi  ouvene? 
les  yeux  se  troublèrent  ;  il  survlnlà  l'œil  gaucbe  une  inflammation  qui  détermina  l'ulcerj 
lion  et  l'opacité  de  la  cornée.  Elle  n'accusa  aucune  douleur,  et  ne  s'aperçut  même  pu  qt> 
cet  mil  était  affecté.  Elle  rendait  les  urines  et  les  fèces  In  volon  lai  rement.  Elle  ne  piN%i<' 
avaler  aucune  subslance  nutritive  qu'elle  ne  [ùl  à  l'état  liquide,  et  ce  n'était  alors  qa'a\n 
la  plus  grande  dlDIcullé.  Elle  [ut  prise  d'une  toux  faliguanie,  qui,  à  cause  de  son  ntrre' 
faiblesse,  la  menaçait  souvent  de  suffocation.  Les  (acuités  Intellectuelles  corn mcDcèrvni 
aussi  à  diminuer;  elle  parlait  peu,  et  seulement  de  ses  douleurs.  Son  pouls  eu  il  si  bilx- 
qu'on  le  sentait  à  peiue.  Elle  respirait  librement  et  dormait  beaucoup.  En  septembre.  Il  par- 
vint une  légère  diarrbée.  Elle  pouvait  alors  à  peine  prendre  de  quoi  se  soutenir, et  i'em- 
dation  était  telle  que  la  pression  avait  déterminé  en  plusieurs  endroits  l'excorlaiion  ir  u 
peau.  Elle  mourut  le  Socloljre1823,  après  avoir  langui  pendant  plus  de  deux  années  à  » 
suite  de  la  première  attaque  couvulsive,  et  près  de  quatre  ans  depuis 
ses  maux  de  tête. 

Le  cuir  chevelu  était  légèrement  oedémalié,  les  os  du  crâne  e. 
plusieurs  peliles  épines  se  projetaient  au  dedans,  de  la  partie  postérieurt  de  chaqa« 
pariétal.  Les  membranesqui  recouvraient  le  cerveau  étaient  exemptes  de  toute  altératio»; 
la  substance  du  cerveau  était  plus  molle  que  de  coutume;  buil  i  dix  onces  de  liquide  sc 
trouvaient  dans  les  ventricules  ;  la  membrane  qui  tapisse  ceux-ci  était  d'une  couleur  pom 
sale.  Les  coucbes  optiques  étaient  un  peu  augmenléesde  volume,  et  enlièremeiil  convertir^ 
en  une  matière  fongueuse  que  M.  John  Hunier,  Jun.,  qui  a  rédigé  l'observation,  eoasidrrt 
comme  élanl  de  la  nature  du  longus  bématoil'. 
Une  section  longitudinale,  pratiquée  snivani 
l'épaisseur  d'une  des  couclies  optiques ,  uJ- 
frait  exactement  l'aspect  d'un  caillot  iangun- 
Les  corps  striés  n'étaient  pas  ailérés,  mais  la 
maladie  s'étendait  eux  parties  voisines  du 
cerveau  et  au  cervelet,  en  dessous,  ainsi  qu'au 
bord  inférieur  et  postérieur  de  la  grande  [aui\ 
du  cerveau.  Les  nerfs  optiques  offraient  une 
teliile  plus  fon<^e  qu'i  l'ordinaire,  mais  ii 
texture  n'en  semblait  pas  altérre.  Les  aalm 
nerfs  cérébraux  n'offraient  auenne  ■lléraiida 
de  structure.  La  moelle ,  au  mcuns  U»le  u 
portion  que  l'on  peut  examiner  sans  odvnr 
le  canal  rachidien,  éiall  parfaitement  saiw. 
Il  existait  plusieurs  rebords  osseux  à  ta  ba^ 
du  crâne,  et  toutes  les  irrégularités  étaini 
f'f-  '*5-  fortement  marquées.  On  ne  trouva  dans  le  il»- 

rax  et  l'abdomen  aucune  altération  morbide,  si  ce  n'estune  quantité  de  petites  coneréttots 
bilialr>'S(1). 

(1)  Heilico-Chiruriiical  Transaclions,  vol.  XIII,  p.  88.  Londnn.  IB15.   Va^ei  robstrrtlrw 
■l'une  lumcitr  comprimaiil  le  pnloiicult  crrcbrul  druil.  la  maillé  ilruilc  du  puai  lic  ^a^llr.  li 
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[§  XXVI.  —  Amaurose  intermîtlente. 

M.  Bradshaw  (1)  a  rapporté  dans  le  sein  de  la  Reading  Pathoto- 
gical  Society,  un  cas  très  remarquable,  peut-être  unique,  de  cette 
variété  d'amaurose.  Nous  en  reproduisons  ci-après  Fobservation  : 

Obs.  625.  —  Une  dame  Trançaise,  âgée  de  37  ans,  était  sujette  à  des  accès  de  cécité 
complète.  Ces  accès  survenaient  soudainement,  et  sans  aucune  cause  apparente,  la  nuit  et 
le  jour,  irrégulièrement  et  sans  périodicité;  chacun  d'eux  se  prolongeait  pendant  trois 
heures  environ.  Pendant  l'accès,  les  pupilles  étalent  largement  dilatées,  la  cécité  était  com- 
plète et  les  globes  oculaires  ainsi  que  les  paupières  dans  une  immobilité  absolue.  Après 
l'attaque,  les  yeux  reprenaient  leur  activité  accoutumée,  et  paraissaient  sous  tous  les  rap- 
ports dans  un  état  d'intégrité  parfaite.  La  santé  de  cette  dame  était,  sous  tous  les  autres 
points,  des  plus  satisfaisants.  L'afTection  persistait  depuis  plusieurs  années,  et  la  fréquence 
des  accès  n'avait  pas  varié;  il  y  en  avait  toujours  trois  par  quinzaine.  Cette  malade  avait 
subi  des  traitements  variés  sans  en  avoir  retiré  aucun  avantage.  Sa  sœur  était  affligée  des 
mêmes  accidents.  T.  W .] 

[§  XXVII.  —  ikmaurote  due  à  raotîon  de  la  foudre. 

M.  Pétrequin  en  a  cité  deux  faits  (2).  Il  attribue  celte  amaurose  à 
la  perversion  de  Faction  nerveuse  et  peut-être  à  la  soustraction  d'une 
portion  du  fluide  nerveux  par  Faction  de  la  foudre.  Dans  le  premier 
cas,  après  un  an  de  soins  et  de  traitements  infructueux,  le  malade  fut 
mis  à  Fusage  du  sulfate  acide  d'alumine,  et,  dès  lors,  il  éprouva  une 
amélioration  qui  alla  toujours  en  croissant.  Dans  le  deuxième  fait , 

f^arface  antérieure  du  lobe  droit  du  cerveau,  déterminant  de  Taroblyopie  à  droite,  et  une  amau- 
rose complète  à  gauche,  par  Boter,  Archives  générales  de  médecine,  2«  série,  t.  VIII,  p.  91  : 
Hydalidesdans  le  ventricule  latéral  gauche,  produi<<ant  une  pliolopsie  intense  et  une  amaurose 
compiële,par  Johnson,  Medico-Cbirurgical  Review,  January,  1856,  p.  302  :  Tumeur  comprimant 
les  tubercules  quadri  jumeaux,  par  KEPinioif ,  London  Médical  Gazette,  vol.  XXII,  p.  894  :  Tumeur 
dans  le  troisième  ventricule,  Mourons  Morbid  Analomy  of  the  Brain,  vol.  I,  p.  167;  Edtn- 
burgh,  1827  :  Tumeur  dans  la  partie  postérieure  du  cerveau,  par  Bainbridgb,  Médical  Gazette, 
April  tO,  1840,  p.  119  :  AITeclion  encéphaluîde  du  cerveau,  Ibid.,  vol.  XXXIX,  p.  1004  :  Tumeur 
dans  rhémisphère  droite  du  cerveau,  déterminant  une  épilepsie  et  une  amaurose.  Médical  Times 
and  Gazelle,  August  13,  1853,  p.  166  :  Tumeur  située  au-dessous  du  troisième  ventricule, 
rendant  d^abord  un  œil  amaurotique,  puis  Taulre,  et  déterminant  la  cécité,  par  Heath,  Ibid., 
Seplember  10,  1853,  p.  279  :  Kyste  dans  le  cerveau,  par  Barncastle,.  I.ancet,  12  December,  1846, 
p.  635  :  Tumeur  ressemblant  h  de  la  gelée  de  pied  de  veau,  et  occupant  le  cerveau,  Ibid., 
29  April,  1848,  p.. 468:  Fongus  hématode  du  cerveau,  Dublin  Médical  Press,  11  Oetober,  1848, 
p.  230:  Cas  d'amaurose  d'un  œil,  et  d'exophlhalmos,.  par  IIibbert  Tatlor,  Médical  Gazette, 
March  1849,  p.  429  :  Tumeur  encéphalolde  ù  la  base  du  cerveau,  par  Ericrsen,  Ibid.,  vol.  XLV, 
p.  452  :  Tumeur  eneéphaloîde  de  la  couche  optique,  Médical  Times,  14  December,  1850,  p.  622  : 
Ijimeur  du  cervelet,  comprimant  le  pont  de  Varole,  la  cinquième  paire,  et  déterminant  une 
amaurose  et  une  paraplégie,  par  Ueitr,  Médical  Gazelle,  16  May,  1851,  p.  856  :  Kyste  dans  le 
cervelet,  par  Reid,  Ibid.,  17  October,  1851,  p.  664  :  Tumeur  tuberculeuse  du  cervelet,  par 
Rrahwell,  Montbly  Journal  of  Médical  Scienec,  Noveniber,  1851,  p.  442  ;  Hyperostose  du  crAne, 
avec  tumeur  à  la  base  du  cerveau,  et  une  tumeur  occupant  chaque  méat  auditif  interne,  Hiilt, 
De  epostosi  cranîi  rariore,  Gôltingœ,  1832.  [Tumeur  de  la  base  du  crAne  comprimant  les  couches 
optiques,  diagnostiquée  pendant  la  vie,  par  Rostan  ;  Gaz.  des  hôpitaux,  1854,  n"  8.  — -  Lebcrt. 
Des  symptômes  fournis  par  Tœil  dans  lescasde  tumeurs  du  cerveau  ;  Virchow^s  Arch.  f.  path. 
Anat.,  t.  III,  cah.  3.  —  N.  Ansiadx.  Amaurose  causée  par  une  tumeur  tubereuleuse  de  la  base 
du  crAne,  Ann.  d'Ocul.,  t.  XIX,  p.  9.  T.  W.] 

[(1)  ProT.  Med.  and  Surg.  Journ.,  July  ^i,  1844.] 

[(2)  Nouvelles  recherches  sur  la  thérapeutique  de  Tamauroseou  gootie  streîne.i 
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lamaurose,  d abord  complète,  se  transforma  bientôt  en  une  nyctalopie 
telle,  que  le  malade  voyait  les  objets  les  plus  petits  dans  robscurité  la 
plus  profonde  et  au  milieu  de  la  nuit  la  plus  obscure ,  et  qull  cessait 
de  voir  aussitôt  que  le  jour  commençait  à  paraître.  Il  reprit  brusque- 
ment la  vue ,  sans  avoir  rien  fait  autre  que  de  se  tenir  à  uo  régime 
salutaire. 

M.  Henrotay  a  rapporté  dans  les  termes  suivants  robservation 
d'un  cas  de  perte  subite  de  la  vue,  à  la  suite  d'un  coup  de  tonnerre, 
chez  un  sujet  portant  au  cou  une  chaîne  galvanique. 

Obs.  626.  —  Geeraerts,  âgé  de  38  ans,  d*une  constitution  détériorée,  d'un  teoipëraBeei 
lymphatique,  remplit  au  camp  de  Beverloo  les  fonctions  de  garde-magasinier  du  roaténei 
du  génie.  Accablé  d'anciens  rhumatismes  qui  ont  enlevé  à  ses  membres  loute  souplesise.  li 
portail  depuis  quelques  mois  une  chaîne  galvanique  pendante  à  la  poitrine,  lorsque,  l*èie 
dernier,  il  Tut  pris  subitement  d'une  forte  dyspnée  au  moment  où  la  foudre  vint  i  tomber 
sur  Tun  des  carrés,  dont  il  se  trouvait  éloigné  d'environ  cinq  minutes.  Au  bout  d'ui  qiurt 
d'heure,  remis  de  son  émotion,  il  avait  pu  regagner  son  domicile.  Cet  événement  o'avati 
laissé  qu'une  faible  impression  dans  son  esprit,  lorsque,  le  !«'  mal  de  celte  année,  selroo- 
vant  dans  sa  chambre  à  lire  la  gazelle,  à  une  fenêtre  entr'ou verte,  au  moment  d'un  tomp 
de  tonnerre,  Geeraerls  fut  tout  à  coup  pris  de  vertiges,  chancela,  se  retint  aux  meubfe» 
qui  l'environnaient  et  perdit  complètement  la  vue.  Celle  fois  la  chaîne  galvanique,  qu  il 
avait  continué  à  porter,  était  simplement  placée  autour  du  cou.  Je  fus  appelé  à  voirie 
malade  avec  M.  Warlomonl,  peu  de  temps  après  l'accident. 

Geeraerls  avait  l'air  égaré,  les  yeux  ouverts  et  immobiles;  les  pupilles,  un  peu  plus 
dilatées  qu'à  rélat  normal,  jouissaient  de  très  peu  de  mobilité.  Il  accusait  de  la  céphalalgie 
eldes  vertiges;  nous  Irouvâmes  le  pouls  lent,  faible  eldépressible;unbruilderipeanc«Eur. 
il  se  plaignait  de  quelques  nausées,  d'un  peu  de  soif,  d'anorexie  et  d'une  légère  douleur 
épigaslrique  à  la  pression.  L'état  du  pouls  et  la  consUlutiondu  sujet  éloignant  tout  à  fait  f  idée 
des  évacuations  sanguines  générales,  nous  fîmes  appliquer  en  deux  fols  vingt-quatre  sang- 
sues derrière  les  oreilles,  des  sinapismes  aux  extrémités  inférieures,  et  le  malade  fol  nit> 
à  une  dièle  absolue.  Au  bout  du  deuxième  jour,  ces  moyens  n'ayant  pas  amené  d'amélio- 
ration sensible,  je  fis  appliquer  un  grand  vésicaloire  à  la  nuque,  et  dès  ee  moment  un 
mieux  prononcé  se  déclara,  à  tel  point  que  le  sixième  jour  la  vue  était  oompiélemenl 
revenue. 

II  est  inutile  d'ajouter  que  Geeraerls  s'est  empressé  de  se  défaire  de  sa  chaîne  galvnnique 
et  quSl  i*a  enfouie  à  plusieurs  pieds  sous  terre  (1).  T.  W.] 

[§  XXVIII.  —  iàmauroie  phlëbitîiiae. 


M.  Mackenzie  a  décrit  très  au  long,  à  l'article  ophthalmitis  phlébi' 
tique^  p.  92,  les  désordres  que  la  résorption  purulente  peut  produire 
dans  Torgane  de  la  vision  ;  voici  une  observation  qui  démontre  que,  en 
pareil  cas,  la  vue  peut  être  détruite  sans  que  Tœil  présente  aucune  altè> 
ration. 

Obs.  627.—  Un  malade,  âgé  de  37  ans,  entra  dans  mon  service  à  Saint'Bartholûmitr's 
Hospital,  le  2i  mai  4832,  pour  une  inflammation  de  la  veine  basilique,  survenue  i  la  saite 
d'une  saignée  ;  la  maladie  avait  débuté  le  29  février.  Les  symptômes,  qui  étaient  graves  et 
alarmants,  cédèrenl  à  un  Irailemenl  actif;  la  phlébite  avait  complètement  disparu  leiSi 
époque  à  laquelle  le  pouls  était  calme,  le  sommeil  bon,  la  langue  nette,  et  rappélit 

[(1)  Annales  d^Oculistique,  t.  XXVII,  p.  7t.] 
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serve.  Sur  la  demande  du  malade,  dont  la  faim  élail  impérative,  on  lui  prescrivit  chaque 
jour  une  côtelette  de  mouton  et  une  dose  dMnrusion  de  cascarilie  et  de  rliulmrbe  trois  fois 
par  jour.  Le  17,  il  prit  sa  côtelette  et  ses  trois  doses  d'infusion,  et  dormit  bien;  le  48,  il 
eut  une  selle,  se  leva  et  s'habilla  lui-même,  et  le  chirurgien  chargé  des  pansements  le 
trouva  assis  près  du  feu.  11  dit  qu  il  se  trouvait  si  bien  qu'il  n'avait  pu  garder  le  lit;  il  se 
plaignit  de  la  faim,  et  réclama  une  portion  de  vin  ou  de  bière  pour  son  dîner,  ce  qui  lui 
rut  formellement  refusé.  Dans  la  matinée,  ses  amis  vinrent  le  voir  et  lui  apportèrent  vrai- 
semblablement du  vin  ou  de  l'alcool.  A  diner,  il  ne  put  pas  manger  sa  côtelette,  mais  ne 
se  plaignit  de  rien.  A  six  heures  du  soir,  il  fut  pris  tout  à  coup  d'évanouissement,  de  perle 
de  la  vue,  et  d*une  légère  douleur  de  tête.  11  se  coucha  immédiatement;  on  lui  administra 
un  peu  de  calomelet  de  poudre  de  James,  puis  une  once  d'huile  de  ricin  en  quatre  heures. 
— i9.  Insomnie  etdélire  pendant  toute  la  nuit;  lesrélines  sonlcomplélemeul  insensibles, 
au  point  qu'il  ne  peut  distinguer  la  lumière  de  l'obscurité.  Les  pupilles  sont  légèrement 
dilatées,  mai^  elles  se  contractent  lorsqu'on  tient  une  chandelle  devant  les  yeux,  quoique 
le  malade  n'en  ait  pas  la  conscience.  La  tête  est  chaude  et  douloureuse.  Le  malade  a  toute 
sa  connaissance,  et  répond  raisonnablement  aux  questions  qu'on  lui  adresse.  Le  pouls 
est  petit  et  fréquent,  la  langue  blanche  et  un  peu  sèche,  la  soif  vive.  (Raser  la  tête  et  la 
recouvrir  d'applications  froides;  tirer  de  la  nuque  quatorze  onces  de  sang  à  l'aide  de  ven- 
touses; vésicatoire  entre  les  épaules  ;  une  dose  de  sel  purgatif  et  de  vin  d'antimoine  toutes 
les  quatre  heures.)— 20.  La  vision  est  toujours  dans  le  même  état.  (Vingt-quatre  sang- 
sues aux  tempes;  une  dose  d'huile  de  ricin;  deux  grains  de  calomel  avec  autant  de  poudre 
antimoniale  toutes  les  quatre  heures).  —  :21.  Le  malade  a  un  peu  dormi  le  matin;  la  vue 
s'est  améliorée,  et  il  peut  voir  et  compter  les  doigts  qu'on  tient  devant  lui.  Vers  le  milieu 
du  jour,  les  symptômes  ci-dessus  décrits  reparaissent  avec  plus  d'intensité;  délire  avec 
marmottement  continuel,  selles  involontaires.  (Vésica toi res  aux  mollets.)  La  mort  survient 
le  ^.  On  constate  un  épanchement  séro-purulent  dans  le  péricarde  et  une  in/iltration 
purulentemarquée  dans  la  substance  musculaire  du  cœur.  Il  y  a  dans  tout  l'encéphale  des 
traces  de  congestion  sanguine  active;  la  substance  médullaire  est  partiellement  ramollie 
en  divers  endroits.  L'arachnoïde,  épaissie  à  la  base  du  cerveau,  oiïre  une  teinte  jaune  qui 
paraît  due  à  la  présence  du  pus.  Ces  altérations  sont  surtout  marquées  vers  l'iufundibu- 
lum  et  le  chiasma  des  nerfs  optiques  (1).  T.  W.] 

%  XZIX.  —  Amaurote  oongénîale.  [V.  p.  ^7.] 
Pig.  VoD  Ammon,  tbeil.  III,  taf.  XVI,  XVIi,  XVIII. 

On  m'a  souvent  apporté  des  enfants,  quelques  mois  après  leur  nais- 
sance, parce  qu'on  les  croyait  aveugles.  On  commence,  d  ordinaire,  à 
concevoir  ce  soupçon  lorsque  Ton  s*aperçoit  que  lenfant  ne  suit  pas 
la  lumière  d'une  chandelle,  et  ne  s'en  amuse  point;  mais  on  ne  peut 
s'en  rapporter  à  ce  signe  pour  décider  qu'il  y  a  amaurose  congéniale, 
à  moins  qu'il  ne  soit  accompagné  de  mouvement  de  roulement  des 
yeux,  ou  de  quelque  forme  anormale  de  la  tête,  indiquant  un  défaut  de 
développement  du  cerveau. 

Dans  beaucoup  de  cas  où  la  cécité  n'avait  été  soupçonnée  que  par 
suite  du  défaut  d'attention  de  l'enfant  pour  les  corps  lumineux ,  mais 
dans  lesquels  les  pupilles  étaient  mobiles,  j'ai  vu  survenir  une  amélio- 
ration graduelle  dans  l'espace  de  quelques  mois.  Dans  quelques  cas, 
l'amélioration  a  été  rapide  ;  de  sorte  qu'avant  la  Gn  de  la  première 
année,  la  vision  était  parfaite. 

[(I)  Lawrerce.  Édition  américaine,  p.5i2;  Philadelphie,  1854.] 
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On  s*est  quelquefois  bien  trouvé,  en  pareil  cas,  de  petits  vésica- 
loires  derrière  les  oreilles. 

Il  ne  faut  pas  confondre  Tamaurose  congéniale,  due  au  développe- 
ment imparfait  de  quelque  partie  de  Tapparcil  nerveux  optique,  avec 
celle  qui  est  la  conséquence  d'une  lésion  traumatique  dé  la  tête  de 
lenfant  lorsque  la  délivrance  s'est  opérée  à  Taide  des  instruments. 

Obs.  628.  —  Un  petil  garçon  de  6  ans  me  Tut  amené  de  loin  pour  avoir  mon  avis.  On 
ni'appril  que  la  mère,  étant  en  travail  depuis  trente-six  heures,  avait  été  délivrée  à  raid< 
du  forceps,  dont  les  cuillères  avaient  de  chaque  côté  entamé  la  tête  de  l'enfanl,  juste  au- 
dessus  des  oreilles.  Pendant  les  quatre  premières  semaines,  Il  ne  fll  attention  i  rieo,  pas 
même  à  une  bougie  allumée  tenue  prés  de  ses  yeux.  Vers  la  fln  de  ta  cinqurëme  semiiie, 
il  commença  à  faire  un  peu  attention  à  la  bougie.  Cet  état  dura  une  ou  deux  semaines  ; 
après  quoi  il  commença  à  faire  attention  à  la  lumière  du  jour.  Les  choses  allèrent  eo 
s'améliorant  jusqu'au  sixième  mois;  toutefois,  il  ne  paraissait  Impressionné  que  par  vue 
lumière  vive.  L'amélioration  continua  graduellement,  Tenfant  commençant  à  s^oecoper 
des  objets  qu'on  lui  présentait  à  une  certaine  dislance  et  dans  une  certaine  positioD,  et 
tendant  ia  main  vers  eux,  mais  néanmoins  il  ne  paraissait  jamais  flxer  directement  les 
objets  ni  les  regarder  de  son  propre  mouvement.  Quand  je  le  vis,  les  pupilles  se  eontrac^ 
talent  et  se  dilataient  parfaitement  bien.  Il  paraissait  voir  mieux  les  gens  lorsqu'il  élaiteo 
plein  air,  qu'à  l'intérieur  de  la  maison. 


CHAPITRE  XXVIII. 

ENTOZOAIRES  A  l'iNTÉRIEUR    DE    l'oRGANE    DE    LA    VISION. 

Portai  (1)  dit  avoir  trouvé  des  hydatides  entre  la  choroïde  et  la  ré- 
tine. Il  est  impossible,  d'après  la  description  qu'il  en  a  doDDée,  de 
déterminer  l'espèce  d  entozoaire  qu*il  a  vu.  Il  est  même  douteux  que 
ce  qu'il  appelle  des  hydatides  fussent  réellement  des  entozoaires. 

Les  entozoaires  qui  ont  été  rencontrés  dans  l'organe  de  la  vision 
chez  l'homme,  sont  :  —  1.  Vechinococcus  hominis,  dans  le  tissu  aréo- 
laire  de  l'orbite.  2.  Le  cysticerctis  cellulosœy  dans  le  tissu  aréolaire 
des  paupières,  dans  la  chambre  antérieure  et  dans  la  cornée.  3.  Le 
filaria  medinensis ,  sous  la  conjonctive.  4.  Le  filaria  oculi  humant^ 
dans  le  cristallin.  5.  Le  distoma  oculi  humaniy  dans  le  cristallin. 

§  I.  —  Eohînoooooat  homînît. 

La  dénomination  d'hydatides^  qui,  employée  correctement,  com- 
prend plusieurs  genres  d'entozoaires ,  a  souvent  été  appliquée  à  tort 

(i)  Coars  d*analoniic  médicale,  t.  IV,  p.  il8  ;  Paris,  1803. 
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aux  tumeurs  enkystées  ordinaires.  Il  parait  néanmoins  que,  dans  les 
cas  suivants,  un  certain  nombre  d'échinocoqucs  existaient  dans  la 
cavité  de  Torbite. 

Obs,  6^.  -^  Charles  Rowell,  âgé  de  42  ans,  fut  admis  au  London  Ophthalmic 
Hospilal,  dans  le  service  de  M.  Lawrence,  le  3  janvier  1820,  pour  une  saillie  du  globe  de 
rœU  hors  de  l'orbite,  d'où  il  avait  été  chassé  par  une  tumeur  profondément  siluée  el  qui 
avait  été  en  croissant  depuis  sepl  ans.  Il  s'était  présenté  antérieurement  à  t'inflr- 
meric;  sou  œil  faisait  alors  une  saillie  anormale,  mais  la  vision  n'élail  point  affai- 
blie. A  celte  époque,  M  L.  sentit  confusénienl,  sous  l'arcade  sourcilière,  une  petite  pro- 
tubérance solide  qui  lui  parut  être  une  partie  d'une  tumeur  plus  profondément  située, 
el  il  considéra  que  l'extirpation  pouvait  seule  procurer  du  soulagement.  Le  malade  ne 
voulait  pas  de  ce  moyen  el  en  conséquence  cessa  de  se  présenter.  Le  mal  s'accrut  lente- 
ment el  s'accompagnant  de  grandes  douleurs  qui,  pendant  plusieurs  mois,  avaient  été 
si  intenses,  le  jour  el  la  nuit,  qu'elles  avaient  amené  une  grande  émaciation  et  une  fai- 
blesse générale. 

Lorsqu'il  entra  à  l'inflrmerie,  la  tumeur  s'était  tellement  avancée  entre  la  partie  supé- 
rieure et  interne  du  globe  oculaire  el  la  paupière,  qu'elle  avait  presque  complètement 
refoulé  le  globe  de  l'œil  hors  de  l'orbite.  La  paupière  supérieure  fortemenl  tendue  et 
enflammée  recouvrait  l'œil  et  la  tumeur;  la  paupière  inférieure  était  complètement  ren- 
versée en  dehors,  et  sa  membrane  muqueuse  ressemblait  à  une  masse  charnue  épaissie. 
La  conjonctive  bulbaire  découverte  s'était  fortement  é|)aissieet  était  atteinte  d'inflamma- 
lion  chronique.  La  structure  de  l'œil  était  intacte,  la  pupille  moyennement  dilatée,  circu- 
laire et  immobile,  la  vision  détruite.  La  tumeur  était  solide  el  paraissait  fixée  à  l'orbite; 
elle  donnait  à  la  pression  une  sensation  obscure  de  fluctuation. 

Pour  diminuer  la  douleur  el  mieux  s'assurer  de  la  nature  de  la  maladie,  on  pratiqua 
une  ponction  dans  le  point  le  plus  saillant  de  la  tumeur;  il  s'en  échappa  environ  une  cuil- 
lerée à  dessert  d'un  fluide  aqueux  limpide.  Les  souffrances  s'en  apaisèrent  sensiblement. 
Lorsque  M.  Lawrence,  deux  jours  après,  examina  la  partie,  il  trouva  dans  la  piqûre  une 
substance  blanchâtre,  molle,  qui,  ayant  été  enlevée  avec  des  pinces,  se  trouva  être  une 
hydatide.  Quelques  autres  s'échappèrent  paria  compression  de  la  tumeur.  D'autres  furent 
encore  évacuées  le  lendemain.  M.  L.  enleva,  en  agrandissant  l'ouverture  el  en  faisant  des 
injections  forcées  dans  la  cavité,  tout  ce  qui  restait  encore  el  qui  pouvait  bien  remplir  à 
moitié  une  lasse  à  thé.  Les  dimensions  des  hydalides  variaient  de  celle  d'une  noisette  à 
celle  d'un  petit  pois.  Quelques-unes  étaient  intactes,  d'autres  affaissées.  Le  kyste  s'en- 
flamma et  suppura  sans  déterminer  beaucoup  de  douleur  ;  l'écoulement  du  pus  diminua 
graduellement  et  l'ouverture  fut  fermée  au  bout  d'un  mois.  L'œil  reprit  sa  Situation  nor- 
male, et  tout  malaise  disparut.  Les  seules  traces  qui  restassent  en  mars  étaient  l'étal  lâche 
et  ridé  des  téguments  de  la  paupière  supérieure,  et  le  renversement  en  bas  de  l'inférieure. 
L'iris  était  redevenu  un  peu  mobile  et  la  lumière  était  légèrement  perçue. 

Obs,  630.  —  James  Walker,  âgé  de  20  ans,  voilier,  fut  admis  au  Royal  London  Oph- 
thalmic HospitaU  dans  le  service  de  M.  Bowman,  le  10 août  i8o'2,  pour  une  tumeur  située 
à  l'intérieur  de  l'orbite  gauche,  et  qui  avait  déjà  déterminé  la  désorganisation  du  globe 
de  l'œil.  A  la  partie  supérieure  el  interne,  on  sentait  une  tumeur  diffuse  et  molle  qui  don- 
nait au  doigt  une  sensation  de  fluctuation  obscure;  la  conjonctive  de  la  paupière  était  ren- 
versée en  dehors,  l'œil  lui-même  déplacé  en  avant  et  dirigé  aussi  un  peu  en  dehors  et  en 
bas.  La  cornée  était  enfoncée,  flasque  et  à  moitié  opaque  ;  le  globe  de  l'œil  en  partie  afl'aissé. 
Au  premier  aspect,  on  était  fortemenl  porté  à  croire  qu'il  s'agissait  de  quelque  tumeur 
maligne  située  derrière  l'œil,  idée  que  semblait  confirmer  le  teint  pâle  et  cachectique  du 
malade.  Il  rapporta  qu'il  s'était  aperçu,  trois  ans  auparavant,  de  la  saillie  anormale  de  son 
œil  gauche,  et  qu'à  la  même  époque  il  avait  commencé  à  ressentir  une  vive  douleur  der- 
rière cet  organe.  Ces  deux  symptômes  s'étaient  promptement  accrus  sans  aucune  affection 
inflammatoire  aiguë  de  l'œil;  la  vue  s'était  graduellement  afTaiblie  jusqu'à  un  an  environ 
avant  son  admission,  époque  à  laquelle  elle  s'étail  complètement  éteinte.  Depuis  le  début 
de  sa  maladie,  il  avait  éprouvé  une  forte  céphalalgie  frontale  qui,  dans  ces  derniers  temps, 
l'avait  complètement  empêché  de  dormir  ;  c'était  même  surtout  ce  dernier  symptôme 
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qui  Tavait  décidé  à  venir  demander  un  avis.  Il  avait  employé  beaucoup  de  moyens  médi- 
caux, mais  aucune  opération  cliirurgicale  n'avait  été  tentée. 

Aoûl^l,  M.  Bowman  se  détermina  à  tenter  l'exploration  de  la  tumeur,  et  choisit  pour 
cela  le  point  un  peu  élastique  qui  existait  à  sa  partie  supérieure  et  interne,  et  qui  éla'i 
recouvert  par  la  paupière  supérieure.  Après  avoir  soulevé  colle  paupière,  il  (It  a^ec  uo 
bistouri  une  ponction,  qui  laissa  échapper  sur-le-champ  une  certaine  quantité  d'un  liqofU' 
aqueux  parraltement  limpide,  et  la  tumeur  diminua  sensiblement.  Il  agrandit  imméiinte- 
ment  l'ouverture  dans  le  sens  horizontal,  jusqu'à  ce  qu'elle  fût  assez  graode  pour  lai>:^(Y 
passer  son  doigt,  qu'il  introduisit  dans  une  vaste  cavité  qui  s'étendait  jusqu'au  sommet  de 
l'orbite,  garnie  de  chaque  côté  des  tissus  de  cette  région,  épaissis  et  cunrondus.  li  put 
néanmoins  sentir  le  nert  optique  et  quelques-uns  des  muscles  droits  comme  di>sêqu«^ 
par  le  kysle  qui  s'était  iiisinuédans  leurs  interstices.  On  rechercha  surtout  avec  le  doigt  rt 
la  curette  s'il  n'existait  point  d'hydatides,  mais  on  n'en  amena  aucune  en  vue,  et  Ton  en 
conclut  qu'il  s'agissait  d'un  kyste  aqueux  simple,  entouré  de  tissus  altérés  par  la  eoro- 
pression  qu'il  exerçait  sur  eux.  Dans  le  but  d'amener  l'oblitération  du  kyste,  on  y  intro- 
duisit une  mèche  de  charpie,  dont  une  des  extrémités  pendait  par  l'ouverture  que  l'ai  a^dU 
pratiquée;  on  recouvrit  le  tout  d'un  cataplasme  et  l'on  envoya  le  malade  se  coucher.  Il 
survint  un  gonflement  considérable,  et,  au  bout  d'une  semaine,  la  suppuratioo  bvUni 
établie,  trois  hydatides  se  montrèrent  dans  la  matière  de  l'écoulement;  deux  d'entre  f^Uei 
avaient  le  volume  de  grosses  billes,  et  une  troisième  la  moitié  seulement  de  ce  volume. 
Elles  étalent  presque  globuleuses,  et  leurs  parois  étaient  composées  d'une  membrane  mloct 
semi-transparente.  » 

Le  gonflement  des  tissus  intra-orbltaires  diminua  graduellement,  et,  au  commencement 
d'octobre,  tes  parties  avaient  presque  repris  leurs  dimensions  naturelles;  les  restes  ât 
l'œil  s'étaient  affaissés  et  mis  de  niveau  avec  le  contour  de  Torbite.  Quelques  nuits  apr<^ 
que  l'on  eût  vidé  le  Hyste,  le  malade  fut  complètement  débarrassé  de  la  céphalalgie  dont  t: 
avait  été  si  longtemps  tourmenté  (t). 

§  II.  —  Cystîoerout  lelao  oellulosoe. 

Celte  espèce  d'hydalide  a  été  rencontrée  :  —  !•  dans  le  tissa  aréo- 
laire  des  paupières;  2°  sous  la  conjonctive;  3"*  dans  la  chambre  anlé- 
rieure;  et  4**  dans  la  cornée. 

Obs.  631.  —  On  amena  à  ma  consultation  un  jeune  garçon,  âgé  de  14  ans,  pour  one 
tuméraction  considérable  des  parties  molles  de  la  tempe  gauche,  et  un  développement  de 
la  région  zygomatiquc.  Lorsqu'on  plaçait  un  doigt  dans  la  bouche  et  qu'avec  l'autre  es 
comprimait  extérieurement  la  tumeur,  on  y  percevait  une  fluctuation  obscure.  L*antrt 
d'Highmoreétait  sain.  Je  conseillai  de  ponctionner  la  tumeur  par  rinlérieur  de  la  boodit. 
Cette  ponction  doima  issue  à  un  grand  nombre  d  hytalidcs  mélangées  avec  un  floide  gt;ii- 
reux.  La  tumeur  s'afl'aissa  graduellement,  ainsi  que  la  région  z\goma tique. Quelque  tciiirti 
après,  la  paupière  supérieure  se  gonfla  et  rougit.  Elle  Unit  par  suppurer,  et  lorsqu'oo 
l'ouvrit  avec  la  lancette,  il  s'en  échappa  beaucoup  de  pus  avec  environ  six  ou  huit  rysti- 
cerci  celliilosœ,  du  volume  de  petits  pois.  Après  cela,  ce  jeune  homme  se  rétabUt  par- 
raltement {"2). 

Obs.  632.  —  Une  petite  fille,  âgée  de  6  ans,  fut  amenée  au  Bîistol  Eye  DùtpensLirv. 
ayant  une  tumeur  vésiculeusc,du  volume  d'un  pois  environ, sous  la  conjonctive sclérolir.i<r 
de  l'œil  droit,  et  située  si  près  du  canlhus  interne,  qu'on  ne  l'apercevait  presque  pas, si  et 
n\'st  lorsque  Tœil  était  tourné  en  dehors.  Elle  ne  s'accompagnait  d'aucune  inflammalh^B 
et  ne  déterminait  point  de  gène.  Ni  la  mère  ni  l'enTant  ne  savaient  depuis  combien  de 
temps  elle  existait. 

M.  Ësllin  ouvrit  la  tumeur  avec  un  couteau  à  cataracte;  Il  s'en  échappa  on  ttoide 
séreux  ténu,  et  la  conjonctive  s'afTaissa  immédiatement.  Outre  le  liquide  elair  qui  èuii 

(1)  McHico-Chinirgical  Transnriions,  vol.  XVII,  p.  48;  London,  1831. 

(2)  Médical  Times  and  Guzelte,  Nov.  6,  1852,  p  465. 
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sorti,  M.  Esttin  nperçiil  une  substance  hlanclie  aplatit*,  qu'il  su|)|)osa  être  un  flocon  de 
lymphe  coagulable,  ou  quelque  matière  cnséeuse  cunlenuc  dans  la  tumeur;  elle  avait  néan- 
moins l'aspect  d'une  membrane  solide.  Lorsqu'on  l'eut  plongée  dans  Teau,  elle  s'étala,  et 
l'on  vit  qu'elle  formait  un  petit  sac  qui  avait  été  ouvert,  et  auquel  était  attaché  un  petit 
corps  blanchâtre  assez  dur,  d'une  ligne  et  demie  de  long  et  d'une  demi-ligne  de  large.  Le 
sac  pouvait  être  comparé,  sous  le  rapport  de  la  dimension,  ta  la  pellicule  d  une  très  petite 
groseille.  La  portion  plus  solide  était  renfermée  à  l'intérieur  du  sac. 

En  examinant  celte  subsUince  avec  une  lentille  d'un  pouce  de  Toyer,  on  reconnaissait 
évidemment  que  c'était  le  kyste  d'une  hydatide,  la  partie  saillante  était  la  léle  et  le  cou 
d'un  cysticercus  ielœ  cellulosœ.  En  l'examinant  dans  l'eau,  on  apercevait  à  l'extrémité  de 
sa  tête  les  quatre  disques  de  ses  suçoirs,  et  lorsqu'on  le  comprimait  légèrement  entre 
deux  lames  de  verre  et  qu'on  l'observait  à  un  plus  fort  grossissement,  on  voyait  aussi  la 
double  couronne  de  crochets.  Les  rides  du  cou  ét^iient  très  remarquables.  La  tête  et  le  cou 
étaient  recouverts  de  petits  corps  ovales,  qu'on  supposa  être  des  gemmules.  lis  n'étaient 
pas  très  nombreux  sur  la  tête,  mais  le  cou  en  était  criblé  ;  ils  n'existaient  pas  seulement  à 
ta  surface,  mais  aussi  dans  la  substance  du  cou  et  de  la  tête.  Leur  volume  était  d'environ 
-1/5000  de  pouce.  On  n'en  apercevait  pas  un  seul  dans  la  portion  cystique  de  l'entozoaire. 
Le  cou,  épais,  recouvert  de  ces  petits  corps  ovales,  contrastait  fortement  avec  la  mem- 
brane mince  et  unie  qui  formait  la  portion  globulaire  de  l'entozoaire  (1). 

Le  cas  suivant  est  le  premier  exemple  de  cysticercus  cellulosœ  trouvé 
dans  la  chambre  antérieure  de  Tœii.  Il  s'est  rencontré  dans  la  pra- 
tique du  docteur  Scholl,  et  a  été  publié  par  le  docteur  W.  Sœmme- 
ring  dans  ïhis  d  Oken  pour  1830. 

Obs.  633.  —  Un  cysticerque  vivant  apparut,  peu  de  temps  après  uneophtbalmie,  dans 
la  chambre  antérieure  de  l'œil  gauche  d'une  jeune  fille  d'une  constitution  saine  et  âgée  de 
18  ans;  il  ressemblait  à  un  petit  morceau  de  peau  semi-opaque  et  augmenta  graduelle- 
ment de  volume.  Deux  mois  après  son  apparition,  il  n'occasionnait  point  de  douleur, mais 
seulement  une  légère  sensation  désagréable  lorsqu'il  s'agitait  vivement;  il  ne  gênait  la 
vision  que  lorsqu'il  venait  se  pincer  directement  devant  la  pupille;  il  y  avait  nn  peu  de  rou- 
geur au  pourtour  de  la  cornée.  Le  cysticerque,  comme  une  cataracte  lenticulaire  à  moitié 
dissoute,  restait  habituellement  couché  au  fond  de  la  chambre  antérieure,  il  offrait  l'aspect 
d'une  spiiërc  transparente  présentant  en  un  seul  point  une  saillie  opaque  d'un  blanc  lai- 
teux. Lorsqu'on  frictionnait  doucement  les  paupières,  et  quelquefois  spontanément,  on 
voyait  la  portion  opaque  et  ridée  de  la  sphère  devenir  saillante  et  le  cou  mince  et  filiforme 
poussé  au  dehors.  Le  corps  vésiculaire  de  l'hydatide,  tantôt  lentement,  tantôt  rapide- 
ment, changeait  sa  forme  sphérique  en  une  autre  plus  étendue,  ovale  ou  piriforme.  Il 
était  communément  situé  à  la  distance  d'une  demi- ligne  à  une  ligne  du  bord  inférieur  de  la 
cornée,  car  le  sinus  qui  existe  entre  l'Iris  et  la  cornée  était  trop  petit  pour  le  contenir.  Le 
cou  pendait  le  plus  souvent  en  bas  comme  un  plumet,  et  ballottait  librement  vers  toutes 
les  parties  de  la  circonférence  de  la  cornée,  suivant  les  mouvements  de  la  tête  du  malade; 
on  ne  la  voyait  que  rarement  saisir  quelque  chose. 

Elle  resta  sept  mois  dans  l'œil,  et  acquit  pendant  les  cinq  derniers  le  double  de  son 
volume  primitif,  de  sorte  qu'il  avait  le  volume  d'un  pois  lorsque  le  docteur  Schott  pra- 
tiqua une  petite  incision  à  la  cornée,  et  avec  les  pinces-crochets  de  Reisinger,  l'amena 
vivante  hors  de  l'œil.  Placée  dans  de  l'eau  tiède,  elle  continua  de  s'y  mouvoir  pendant  plus 
d'une  demi-heure;  puis  elle  devint  graduellement  opaque  et  blanche:  on  put  très  bien 
distinguer  au  microscope  ses  quatre  suçoirs  proéminents  environnant  la  double  couronne 
de  crochets  et  formant  la  tête  de  l'animal  (2). 

{{)  London  Médical  Gozelle,  vol  XXII, p  839.  Voyez  un  second  cas  par  EsTLiivJbid.,  vol.  XXVI, 
p.  5  :  Un  cas  |>ar  Badm.  Annales  d'Ociilistique,  1. 11,  p.  G9  ;  Bruxelles,  1839  :  Par  Hoeamc,  Ibid., 
p.  71  :  Par  Coricr,  Ibid.,  t.  Vl,  p-  271  ;  Bruxelles,  I8ij  :  Par  Cantor,  Lancct,  April  22, 1848, 
p.  451  :  Par  Bowmar,  Cas  dans  lequel  Phydatide  était  située  entre  le  droit  externe  et  la  glande 
lacrymale.  Médical  Times  and  Gazette,  November  6,  1852,  p.  466  :  Cas  par  Sichel,  Archivea 
d'Ophthalroologte,  t.  Il,  p.  238-,  Paris,  185i.  [Deux  cas  par  Dixon,  op.  cit.  p.  61.] 

(2)  /m,  von  Oken,  1830,  lleft  Vil,  p.  707  :  Schbalz,  Tabule  ana  omiam  Entoioorum  illat- 
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ventricule  se  trouvant  dilaté,  ainsi  que  les  ventricules  latéraux,  ses 
parois  font  saillie  en  avant  de  façon  à  venir  comprimer  le  chiasma. 

L'oculiste  est  rarement  appelé  à  traiter  Thydrocéphale  aiguë  chez 
les  enfants,  attendu  que,  dans  cette  maladie,  d'autres  symptômes 
graves  précèdent  d  ordinaire  la  perte  de  la  vue.  Toutefois,  le  strabisme 
est  assez  fréquemment  le  premier  signe  de  Thydrocéphale  aiguë,  et  il 
arrive  parfois  aussi  que  la  perte  de  la  vue  soit  le  premier  symptôme 
qui  excite  les  alarmes. 

Le  docteur  Graves  (1)  rapporte  qu'il  fut  appelé  auprès  d  un  jeuDe 
malade,  beau  garçon,  se  promenant  comme  s'il  était  en  bonne  saoté, 
mais  complètement  aveugle.  L'amaurose  fut  ici  le  premier  symptôme; 
les  autres  suivirent,  et  l'enfant  mourut  quinze  jours  plus  tard  dansuD 
accès  de  convulsions. 

Les  adultes  qui  sont  pris  d'hydrocéphale  aiguë  ont  ordinairemeni 
été  tourmentés  pendant  nombre  d'années  de  céphalalgies  fréquentes  ei 
graves;  à  la  fin,  une  de  leurs  attaques  habituelles  s'accompague  de 
symptômes  de  compression  du  cerveau,  de  délire,  d'altération  de  la 
parole,  de  dilatation  et  d'insensibilité  des  pupilles,  et  de  cécité;  pai> 
surviennent  le  coma  et  la  mort.  La  saignée,  le  mercure  et  les  révijsif) 
sont  les  moyens  auxquels  on  doit  avoir  recours  chez  les  adultes. 

Chez  les  enfants,  la  maladie  est  souvent  unie  à  une  constitulioD 
scrofuleuse ,  et  la  santé  générale  d'ordinaire  trop  altérée  pour  qu  ou 
puisse  avoir  recours  aux  remèdes  débilitants.  S'il  existe  de  la  chaleur 
et  des  battements  dans  la  tète,  en  même  temps  que  d'autres  signes  de 
pléthore  ou  de  congestion,  on  doit  appliquer  des  sangsues,  recouvrir 
le  cuir  chevelu  de  compresses  imbibées  d'eau  froide,  et  administrer 
des  purgatifs.  Si  la  constitution  est  faible,  on  donnera  de  petite» 
doses  fréquemment  renouvelées  de  sulfate  de  quinine.  Si  la  maladie 
a  succédé  à  la  disparition  de  quelque  éruption,  on  aura  rec4)urs  aa\ 
révulsifs  appliqués  derrière  les  oreilles  ou  à  la  nuque. 

Les  symptômes  d'hydrocéphale  doivent  parfois  leur  origine  â 
l'épuisement.  L'enfant  est  affecté  de  stupeur  ;  les  paupières  sont  à 
demi  closes  et  restent  immobiles  à  l'approche  ou  même  au  coulact  du 
doigt;  la  respiration  est  irrégulière  et  le  pouls  fréquent.  Le  froid  et  la 
pâleur  des  joues,  et  l'apparition  des  symptômes,  comme  cela  se  voit 
souvent  à  la  suite  de  la  diarrhée,  peuvent  suggérer  l'espoir  que  la  maladie 
est  plutôt  la  conséquence  de  l'épuisement  que  celle  d'une  affectiou 
cérébrale  encore  existante.  Si  l'on  nourrit  le  malade,  et  qu'où  lui 
administre  un  peu  d'eau  de  vie  et  de  petites  doses  de  carbonate  d'am- 
moniaque, les  paupières  redeviennent  sensibles  au  contact  des  doigts 
la  respiration  reprend  sa  régularité,  et  parfois  la  guérison  survient  (ij 

(1)  Loodon  Médical  Gozetle,  vol.  XIX,  p.  811. 

(2)  Goocii*s  Account  of  sonie  of  thc  most  important  Diseases  pccnliar  to  Womcn,  p.  3S^< 
Loodon,  1829  :  Hall.  aiedieo-Chirurgical  Tran&uclions,  vol.  XXlV,p.  93;  London,  M\. 
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porta  sa  léle  vers  le  bord  supérieur  de  la  cornée  devenu  le  point  le  plus  déclive.  L'enfant 
s'étaiit  de  nouveau  penchée  en  avant,  rtiydatide,  semblable  à  un  petit  ballon,  reprit  sa 
position  première,  empêchant  Tenrant  de  voir  les  objets  placés  directement  devant  elle, 
ou  ceux  situés  au-dessous  du  niveau  de  l'œil,  mais  permettant  de  voir  ceux  situésau-dessus. 
M.  Lo^an  n'avait  observé  aucun  accroissement  dans  te  volume  de  l'animal  tant  que  le  cas 
était  resté  soumis  à  son  observation.  M.  Meikie  l'avait  surveillé  attentivement  pendant 
trois  semaines,  sans  remarquer  d'autre  changement  qu'un  accroissement  de  l'opacité  de  la 
portion  cystique. 

Tous  ceux  qui  avaient  vu  le  cas  de  M.  Logan  ou  en  avalent  entendu  parler,  se  posaient 
naturellement  cette  question  :  Ne  devait-on  pas  faire  sortir  cet  animal  de  l'œil?  Les  motifs 
qui  avaient  porté  MM.  Logan  et  Meikie  à  n'employer  aucun  moyen  pour  le  détruire  ou 
l'extraire  paraissent  avoir  été  :  d'abord  qu'il  semblait  n'occasionner  aucun  accident;  et 
ensuite,  qu'étant  suivant  toute  probabilité  un  animai  doué  d'une  vie  courte,  il  périrait  vrai- 
semblablement bientôt  de  lui-même,  et  s'afTaisserait,  de  manière  à  ne  pas  occasionner  plus 
d'irritation  qu'un  lambeau  de  la  capsule  du  cristallin.  Divers  moyens  se  présentaient  natu- 
rellement d'eux-mêmes  pour  tuer  l'animal;  tels  que  de  faire  passer  un  courant  électrique 
ou  galvanique  à  travers  l'œil,  des  frictions  autour  de  l'orbite  avec  l'huile  de  térében- 
thine, ou  l'administration  à  l'intérieur  de  petites  doses  de  cette  huile,  l'administration 
continue  du  sulfate  de  quinine  ou  de  tout  autre  amer  végétai  connu  pour  être  nuisible 
aux  entozoaires.  L'enfant  paraissant  en  parfaite  santé,  il  était  naturel  de  supposer  que  les 
autres  organes  ne  contenaient  point  d'bydatides  et  que  le  changement  de  régime  n'aurait 
que  peu  ou  pas  d'effet  sur  l'individu  isolé  renfermé  dans  l'humeur  aqueuse.  Si  elle  avait 
été  au  contraire,  d'une  constitution  cachectique,  avec  pâleur  de  la  face,  tuméfaction  du 
ventre,  débilité  et  flèvre,  tous  symptômes  qui  manquaient,  on  aurait  pu  supposer  que  ce 
que  l'on  voyait  dans  l'œil  n'était  qu'un  échantillon  d'innombrables  hydatides  situées  dans 
les  diverses  parties  du  corps,  et  l'on  aurait  pu  prescrire  un  changement  de  régime  avec 
quelque  espoir  de  succès. 

Six  semaines  après  que  j'eus  vu  la  malade,  le  cysticerque  ayant  augmenté  de  volume, 
les  vaisseaux  de  la  conjonctive  et  de  la  sclérotique  s'injectèrent  ;  l'iris  changea  de  cou- 
leur et  ses  mouvements  devinrent  moins  libres;  en  même  temps  l'enfant  accusa  une  forte 
douleur  dans  l'œil  :  on  se  décida  donc  à  extraire  l'hydatide.  Je  dois  au  docteur  Hobertson, 
d'Edimbourg,  qui  Ot  l'opération,  la  communication  des  particularités  suivantes  : 

L'incision  de  la  cornée  fut  pratiquée  sans  la  moindre  difllcullé  ;  mais  ni  persuasion,  ni 
menaces  ne  purent  décider  l'enfant  à  ouvrir  l'œil  de  nouveau  :  elle  devint  complètement 
indocile,  et  l'œil  se  trouva  tellement  comprimé  par  ses  muscles,  que  le  cristallin  fut  chassé 
au  dehors  et  l'hydatide  déchirée.  L'enfant  fut  alors  mise  au  lit.  Dans  la  soirée,  le  doc- 
leur  R.  réussit  à  obtenir  que  l'enfant  ouvrît  les  yeux  ;  il  enleva  alors,  avec  une  pince, 
d'entre  les  lèvres  de  l'incision,  les  restes  de  l'animal  en  lambeaux  :  il  était  si  délicat  qu'il 
ne  pouvait  supporter  le  moindre  attouchement.  Une  portion  de  l'iris  était  engagée  dans 
la  plaie  ;  rien  ne  put  décider  l'enfant  à  permettre  au  docteur  R.  de  la  faire  rentrer. 

Après  la  cicatrisation,  la  cornée  resta  transparente,  excepté  au  niveau  de  la  cirjitrice 
où  elle  ne  l'était  qu'à  demi  ;  la  pupille  était  elliptique  par  suite  d'adhérence  à  la  cicatrice  ; 
la  capsule  du  cristallin,  devenue  opaque,  occupait  l'ouverture  pupillaire.  L'enfant  recon- 
naissait facilement  la  présence  de  la  lumière. 

Obs.  635.  —  Elisabeth  Gordon,  âgée  de  16  ans,  se  présenta  au  Glasgow  Eye  Infir- 
mari/  le  26  septembre  1848  pour  un  obscurcissement  de  la  vision  de  l'œil  gauche.  Dans 
la  chambre  antérieure,  contre  et  devant  la  pupille,  qu'il  recouvrait  complètement  à  une 
vive  lumière,  était  situé  un  corps  sphérique  d'environ  i/8  de  pouce  de  diamètre,  semi- 
transparent  et  ressemblant  beaucoup,  à  première  vue,  au  noyau  du  cristiliin.  En  l'obser- 
vant pendant  un  certain  temps,  on  reconnut  que  c'était  évidemment  une  vésicule  chan- 
geant de  temps  en  temps  de  forme  et  de  position,  et  faisant  parfois  saillir  à  son  bord 
inférieur  un  fllamenl  blanc  opaque.  La  première  de  ces  deux  parties  que  nous  venons  de 
décrire  était,  en  réalité,  la  vésicule  caudale  d'un cystiurcus  cellulosœ,  et  la  seconde,  son 
corps  et  sa  tête.  On  voyait  parfois  la  tête  s'enfoncer  presque  jusqu'au  fond  de  ia  chambre 
antérieure,  puis  rentrer  complètement  dans  la  vésicule  caudale. 

La  malade  dit  que,  vers  le  milieu  de  juin,  son  œil  gauche  avait  été  affecté  d'une  inOam- 
malion  qui  avait  duré  environ  trois  semaines  et  avait  disparu  à  la  suite  de  l'emploi  d  un 
cataplasme  de  pommes  gâtées,  et  qu'immédiatement  après  on  avait  remarqué  la  présence 
11.  ^^ 
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de  l'hyilailde.  Sa  santé  paraissait  tranne;  mais  elle  dll  qu'elle  n'avait  jamils  été  Tarte,  ei 
que,  lorsqu'elle  était  enfant,  elle  avait  élé  fort  tourmentée  par  des  asrarides  et  des  loo- 

Elle  ne  voyallque  très  contusémeni  les  objets  placés  dlreetenient  devant  l'œil  on  as- 
dessous  de  lui;  mais  à  une  lumière  modérée,  la  partie  supérieure  delà  pupille  se  dilatait 
:iu  delà  de  l'Iiydatide  qui  en  recouvrait  encore  les  deux  tiers  Inférieurs,  et  alora  la  maladr 
apercevait  distinctement  les  objets  situés  au-dessus  du  niveau  de  l'œil. 

IJepuls  le  {"jusqu'au  44  octobre,  l'hydallde  Tut  l'objet  de  l'examen  curiea:(  d'un  frsad 
nombre  de  médecins  et  de  visiteurs.  On  lavoyilt  avec  la  tète  tantôt  tournée  vers  la  cor»»'. 
d'autres  [ois  dirigée  en  arrière  vers  la  pupille.  Dans  l'uneoul'aulredecKs  positions,  lar>i«- 
lïur  blanche  opaque  du  corps  contrastait  d'une  manière  frappante  avec  la  semi-traoîpa- 
rence  de  In  vésicule  caudale.  J'essayai  de  lui  [aire  exécuter  un  mouvement  de  révotuiio* 
dans  ta  elianibre  antérieure  en  Faisant  ineliner  en  arnère  la  tête  de  la  malade  ;  nuis  Jr  n  y 
réussis  point.  Les  mouvementsderiiydatldeétalenl  plus  vils  le  matin,  ou  quand  la  aulide 
avilit  cbaud.  (juand  celle-ci  éprouvail  un  Frisson,  l'animal  exécutait  peu  de  muDveineDt; 
i-t  retirait  son  corps  dans  la  vésicule  caudale.  L'extensibilité  de  son  corps ,  de  son  cou  ei 
des  quatre  surolrs  latéraux  élalt  très  grande,  de  sorte  que,  non-seulement  il  atleienait 
complètement  la  partie  Intérieure  de  la  chambre  antérieure,  mais  il  pouvait,  de  plus. 
incliuer  Fortement  la  tète  de  l'un  ou  du  l'autre  eôlé  entre  la  clrconlérenee  de  l'iriset  celle  de 
la  cornée  (Og.  148).  Avec  une  loupe  d'un 
[lemi-pouce  de  Foyer,  on  voyait  iessueoirs 
s  allonger  et  se  raccourcir  tour  i  toar.  Le 
rostellum,  ou  partie  centrale  de  la  lète.riait 
aussi  distinct;  mais  on  ne  pouvait  apercevoir 
Ideuuronnedecrocliets  dont  il  était  entoure. 
En  générai,  la  malade  n'accusait  aimim; 
douleur.  Elle  ne  s'apercevait  aocoiMmrat 
des  mouvements  de  l'hydatide.  Lue  foi?  ou 
deux,  elle  se  plaignit  de  douleur  daoï  rœii  : 
mais  j'attribuais  cela  plutôt  aux  fréqneoL^ 
examens  microscopiques  auxquels  l'ir.i 
F[g.  US.  avait  été  soumis,  qu'A  ta  présidée  ducysti- 

eerque.  Voyant  toutefois  qu'il  géuail  liean- 
l'ouplavlsion,  et  sarhant  quesa  présence  dans  l'œil  llnlralt  par  amener  la  désorianiuuoa 
des  tissus  avec  lesquels  11  était  en  contact,  on  se  résolut  i  l'enlever. 

Le  1 4  octobre,  la  malade  étant  couchée  sur  le  dos,  et  les  paupières  de  l'œil  gaocbr  était 
écartées  par  les  doigts  d'un  aide  et  les  miens,  je  pratiquai  avec  le  couteau  pyramidal  de 
Béer,  au  cdté  temporal  de  la  cornée,  une  ponction  de  3/30  de  pouce  d'^endue.  Ln  peu 
d'humeur  aqueuse  s'élanl  échappé  lorsque  Je  retirai  le  couteau,  la  vésicule  caudale  de 
l'hydatide  s'aplatit  et  s'étendit  beaucoup  entre  l'Iris  et  la  cornée.  J'introduisis  immédiate- 
ment à  travers  la  plaie  le  croclietde  Scblagintneit,  je  saisis  avec  lui  le  corps  de  l'hydatide 
et  j'amenai  facilement  au  dehors  l'animal  entier.  L'Iris  vint  Faire  un  peu  hernie  i  travers 
la  plaie  ;  mais  quelques  frictions  avec  te  médius  sur  la  paupière  supérieure,  le  rédoisirtat 
alséincnl,  de  sorte  que  la  pupille  reprit  sa  (orme  et  sa  situation  normales.  On  Bt  coucber  la 
malade,  en  lui  recommandant  de  maintenir  les  yeux  [emiés,  et  de  recouvrir  le  eaoebe 
■l'une  compresse  mouillée. 

On  re^ut  l'hydatide  dans  une  culHerée  à  tlié  de  sérum  de  sang  cbaud  ;  mais  cette  pre- 
caullun  diminua  probablement  ses  mouvements,  qui  devinrent  plus  vils  lursqn'oa  l'mt 
placée  dans  de  l'eau  tiède.  Elle  continua  à  se  mouvoir  [tendant  quarante  minutes  a|trè« 
qu'elle  eut  été  extraite  de  l'œil,  mais  très  faiblement  pendaot  la  dernière  moitié  de  ee 
temps.  Examinée  au  microscope  composé,  on  voyait  très  bien  la  couronne  transpaivstf 
de  crochets  qui  environne  le  rostellum  ;  les  crochets  étaient  au  nombre  de  quatorze.  (>■ 
apercevait  très  distinctement  les  corpuscules  épars  sur  le  cou,  et  que  qnHqnes-iuu  oat 
pris  pour  des  œufs,  ainsi  que  les  quatre  suçoirs  latéraux.  Chacun  d'eux  paraissait  eoaac 
rerouvert  par  une  petite  cornée  enchâssée  et  noircie  par  du  pigment. 

t^etlc  hydatide  est  conservée  dans  le  Musée  anatomique  du  Glasgmv  Collège  (&(.  149  : 
j'en  dois  l'esquisse  à  la  bonté  du  professeur  Allen  Thomson  :  l'animiil  est  représealé  i  u 
grossissement  de  six  diamètres. 
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l'opéralioii,  In  mt\aàe  se  ^onlll  (out  à  fuil  bien  :  r.is|)ei-l  île  son  n'il 
élitltconipl^lemciil  normal;  elledll  qu'elle  en  vi)\alt  «ussi  lik'n  que  clel'uulre.  11  ne  survint 
aucune  réaction,  et  la  malade  sortit  le  âl  oi-lolire. 

Je  suis  purtë  à  croire  que  l'aiiaiiue  il'opnthalniic  surveuue  en  juin,  et  qui  précëila  im- 
médiatement l'apiiaritlon  de  l'bydalide,  i^lait  due  à  l'i^eloslaii  de 
l'aul  dans  niides  vaisseaux  sanguins  de  l'iris  ou  de  la  elioroïde, 
el  que  l'inllamniailoo  cessa  brusquement  aussitùl  qne  l'byila- 
lide  fut  tombée  dans  la  cliamtire  antérieure,  uù  elle  vécut  tout 
à  l'aise,  amplement  fournie  de  nourriture  par  l'bumeur  aqueuse 
et  u'étant  point  ecnée  par  aucun  kjste  enveluppant,  enmnie  il 
s'en  [orme  autour  du  même  animal  lorsqu'il  se  luge  au  milieu 
lies  musi-!es. 

Comme  J'éinls  résolu  a  exlraire  riiydalltte  par  une  incision 
fflile  il  la  cornée,  Je  n'essayai  aucune  application  sur  l'wil  dans 
le  but  de  la  Taire  mourir,  connue  la  vapimr  d'acide  li)droc>aiil- 
i)ue,  à  laquelle  on  a  altriliué  celte  [ai-ulté,  ilans  la  crainte  que 
l'eniozoalre  mort  ne  provoquât  une  inllaoïmallon,  qui  ne  s'éMit 
t>viilemment  point  produite  depuis  qu'il  s'était  togédans  l'humeur 
«iqueuse,  et  dans  la  crainte  aussi  que  les  moyens  employés  pour 
le  détruire  n'irritassent  l'iell,  ce  qui  aurait  rendu  l'opération 
]il us  hasardeuse.  l'i-  n^. 

Si  la  malade  avait  été  plus  jeune  et  moins  indocile ,  Je  l'aurais 
dilororurmée  avant  de  l'opérer.  I.e  résultat  de  ropërnlion  pratiquée  |>ar  M.  llolterison. 
dans  le  casde  H.  Logan,  montre  les  dangers  que  peut  avoir,  en  pareil  cas,  riniloc.liié  ilii 
malade. 


Ol's.  6;)6.— Samuel  Byrne,  âgé  de  ^ans,  teinturier  en  sole,  de  MacelesDeld,  Fut  admis 
au  Glasgow  Eije Infirmnry  le'jj  seplemlire  IKôll.  Lu  an  avant  cette  époque,  son  u-il 
gauclie  avait  été  atteint  de  pbotoplioble  et  la  vision  s'était  oliscurcle  île  ce  coté.  Cet  étal 
nvait  été  suivi, au  bouKl'unequIniaine  de  jours,  de  l'apparition  dans  la  chambre  anlérieuri', 
d'un  corps  opaque,  que  depuis  huit  mois  déjà  l'on  avait  reconnu  être  un  cijfiiicercnt 
cellulome.  L'œil  n'avait  été  ni  rouge  nidnuloureux.  L'iiydatide  a  graduellement  augmenté 
lie  volume,  de  sorte  que  sa  vésicule  caudale  recouvre  entièrement  la  pupille.  Elle  est  semi- 
transparente;  ce  qui  permet  de  voir  la  pupille  au  travers  :  on  volt  l'animal  changer  de 
rurnie  de  temps  en  temps.  Le  cou  et  la  tète  sont  fortement  développés  ;  Ils  ont  prés  d'nii 
demi  pouce  de  long  et  largement  l/KI  de  |iouce  d'épaissi-iir.  1^  cou  est  rétréci  en  quatre 
DU  cinq  points  dllTérents  ;  la  téie  parait  Hue  entre  I  \t\\  U  la  eornee  à  leur  lionl  temporal 
(llg.  ISO).  L'hydatideempeclie  le  sujet  de  Tien  voir  de  son  œil  gauilie,  qui  n'est  plus  sfii- 
slble  qu'à  la  dilTérence  entre  la  lumière  Lt 
l'ubscurlté.  —  S:t.  Le  cysticerque  et  sur- 
tout sa  tête,  exécute  des  mouvement!  plus 
vifs.  Avec  le  microscope  ophlhalmlque  nn 
aperçoit dlsllnetement  ses  suçoirs  latcnuv 
rt,  au  centre  du  rostellum  un  petit  toip» 
conique  qui  est  allernatlvement  dardé  et  ré- 
tracté. La  vésicule  caudale  est  reiuu\i  rk  de 
stries  blanches.  Le  malade  ne  se  rappi.lli. 
point  si  pendant  son  entame  II  a  eti  tour- 
menté par  des  vers.  Il  a  eu  occasion  de 
oianger  des  lapins  de  garenne  —îl  \\\ 
présence  des  processeurs  William  Thomson 
et  Allen  Thomson,  de  M.  Vaux  delHaccks 
ricld,  et  d'un  grand  nombre  d  autres  personnes,  je  procédai  à  I  evirartion  de  l'iiydalldi' 
comme  dans  le  ess  ci-dessus  Je  ponctionnai  la  (.ornée  i  son  Iwnl  temporal  avev  le 
couteau  pyramidal  de  Béer  pui<  j  iniroiluisii  le  crociiet  de  srlilagintwell,  et  Je  saisis  le  eoii 
de  l'Iiydallde  contre  la  téie  L  hf  datide  qui  était  beaucoup  plus  développée,  était  aussi 
licaucoup  plus  molle  que  dins  le  us  de  l.ordon,  car,  en  essavanl  de  l'extralro,  la  tête 
se  rompit.  Je  saisis  alors  le  cou  plus  prés  de  la  vésicule  caudale  et  II  se  rompit  aussi.  Lue 
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Iiiirlion  du  COU  Taisant  saillie  par  ti  pMJe,  Je  la  saisis  avec  une  pelile  pinc«,  et  le  nur  «e 
l'hyduliile,  y  compris  sa  vésicule  caudale,  vint  tacilemcnl.  Il  ne  survint  aucune  ttnut  i' 
l'iris,  de  sorte  que  la  pupille  conserva  sa  situation  et  sa  dimension  nortiules.  On  ippii- 
qua  sur  ies  paupières  des  deux  yeux  des  l^apideleltes  de  talTelas  gommé  pour  empèrbcf 
tout  tiiouveutenl.  —  3  oclolire.  U  malade  se  lève  depuis  trois  Jours.  L'cEil  va  parliitc- 
ment  bien. 

Les  fragments  de  riijdatide  turent  soigneusement  rassemlitês  par  le  prores.^ur  Ai.-» 
Tliomson,  et  forment  une  des  préparations  du  Musée  aniuomique  du  GlnsQow  Col.'cçi. 
La  ng.  151  montre  l'aspect  de  l>  tête  et  du  toa 
1  un  grossissement  de  1i  diamètres. 

Olif.  637.  —  M  Canton  (i)a  rapports  leri< 

d'un  garçon,  âgé  d'environ  10  ans,  ebn  qui  <Dr 

vint  une  diminution  graduelle  de  la  vision  d'ai 

œil  avec  une   hydroplitlialmle  de  la  cbantxr 

anlërleure  et  un  tel  olisi^urcissement  de  la  cor- 

ni<e,  que  l'tris  s'en  trouvait  complètement  dén>t* 

a  la  vue.  L'ffil  était  aussi  douloureux.  Un  pni  - 

qua  une  ouverture  avec  un  couteau  1  eaiinrir 

i  travers  la  partie  la  plus  saillante  de  la  cora-y. 

de  manièrei  permettre  l'évacuation  d'usé  pei.u 

portion  de  l'Iiumeur  aqueuse  et  de  ce  que  T'i 

suiiposaii  être  le  cristallin  et  le  rorps  viiré.  Cn 

parties  ayant  été  examinées  par  M.  Whariiin 

|.'l     ,;,,  Joncs,  il  reconnut  qu'il  s'agissait  d'un  eysticer- 

que  volumineux   l.a  plaie  gaérit  prompiemp^i. 

et  l'enl'anl  fut  dél>arrassé  de  ses  sonlTraiices.  —  Six  ou  sept  mois  plus  tard,  ce  gar^un  ^ 

présenta  de  nouveau  au  llojiat  HesIniiusUr   Ophthalmic  Hospilal,  dans  des  cirrni- 

slatices  qui  indiqualint  la  nécessité  d'une  nouvelle  ponction  de  l'œtl.  On  la  pratiiiuj, 

et  ti  s'échappa  une  substance  que  quelques  personnes  prirent  pour  un  secnnd  cy>tierrqDf . 

mais  <|ue  M.  Canton  suppose  avoir  élé  le  cristallin.  M.  t^utlirie  eut  l'occasion  depritiqu<r 

une  troisième  fois  la  paracentèse  de  la  cornée,  à  cause  de  douleurs  qui  existaient  diii 

l'œil  et  autour  de  l'orbite:  il  s'échappa  cette  lois  une  certaine  quantité  d'Iiumeur  Vitrte 

seulement. 

Il  me  parait  qu'il  s'agit  d'un  cas  dans  lequel,  la  présence  d'un  cyslicerque  n'ayant  pi' 
été  reronnue  au  début,  l'œil  [uldélruit  par  suite  d'une  innammalion  de  iacoméeet  d'obc 
liyilropbthalmle  avant  que  le  malade  vint  réclamer  les  secours  de  l'art. 

Ol's.  sa*.  —  Le  doi'teur  Appia,  de  rienève  i3i,  a  rapporté  le  cas  d'une  femme,  it^f 
de  30  ans,  qui  avait  un  cjïiiwrcus  celluhsœ  logé  entre  les  lamelles  de  la  cornée  gaarlc. 
tin  pouvait,  ù  l'aide  d'une  loupe,  apercevoir  les  mouvements  fort  lents  de  rbydalhle.  tit 
était  logée  dans  une  rapsule  transparente  située  dans  la  partie  Inférieure  de  la  oomée  e< 
s'étendait  vers  le  haut  un  peu  au-dessus  du  Iwrd  inférieur  de  la  pupille.  Elle  avait  le  vo- 
lume d'un  petit  pois.  Elle  était  si  transparente  qu'elle  ne  communiquait  qu'une  teinte  opa- 
line i  la  cornée.  On  dislinguait  un  point  lilancliàtre  d'oii  l'animal  faisait  sortir  son  nm 
surmonté  d'une  pciiie  tête.  Avec  une  forte  loupe,  on  voyait  quatre  ouvertures  ou  snçoin 
symétriquement  d  sposés  autour  de  la  téle,  à  l'extrémité  de  laquelle  était  une  double  cm- 
roime  de  cils.  On  voyait  la  vésicule  clianBcr  de  forme  :  elle  était  taniôt  sptiérique,  lanioi 
ovntaire,  suivant  que  l'animal  rentrait  ou  sorlait  son  cou.  Bien  que  le  volume  de  l'aniaul 
allât  sensiblement  en  s'accrolssant,  la  malade  ne  ressentait  aucune  douleur,  ni  anciie 
sensalion  particulière,  si  ce  n'est  que  le  champ  de  la  vision  s'obscurcissait  un  pe«  torsqac 
l'animal,  dans  ses  mouvements,  venait  i  recouvrir  la  marge  de  la  pupille. 

■'.ommetamaiadene  pouvait,  à  l'œil  nu,  donner  aucune  description  delà  forme  de  l'ob- 
siavle  éprouvé  par^a  vue,  le  docteur  Appia  eut  la  curiosité  d'essayer  si  elle  pourrait  aptr- 
i-evuir  distinctement  les  mouvements  de  l'animal  à  l'aide  d'une  loupe.  Il  plaça  dowc  ik 

I,  Julyïj,  IR4)l,p  SI 
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cliandelle  à  terre  dans  l'un  des  coins  de  ia  cliamlire,  el  ilnt  une  forte  loupe  devant  I'ieII  de 
la  malade  qui  se  trouvait  dans  le  coin  o|)posé.  Celle-ci  décrivit  immédiutement  les  mouve- 
ments de  riiydaiide,  ci  elle  pul  dire  qunnd  jiar  ses  ascensions  et  ses  rétractions  succes- 
sives elle  obscurcissait  la  |)upille  ou  la  laissait  libre. 

Il  parait  assez  bien  établi  que  les  cyslicerques  ne  sont  que  îles 
formes  transitoires  du  taenia,  qui,  tant  qu'ils  restent  enkystés  ou  con- 
finés à  l'étroit,  n'attcij^nent  point  leur  complet  développement.  Leurs 
œufs  on  embryons  viennent  de  l'extérieur;  mais  on  ne  sait  pas  encore 
complètement  comment  ils  s'introduisent  au  milieu  de  nos  parties.  Ils 
sont  excessivement  petits,  et  comme  ils  peuvent  éti'c  introduits  dans 
le  corps  à  l'aide  des  aliments  ou  des  boissons,  peut-élre  sont-ils  char- 
riés à  travers  les  vaisseaux  capillaires.  On  sait  aussi  que,  dans  nombre 
de  cas,  les  embryons  des  petits  entozoaires  iruvcrscnt  les  tissus 
animaux  avec  une  grande  facilité  apparente,  le  cercle  de  crochets 
dont  leur  léle  est  pourvue  étant  un  or^iiane  spécialement  destiné  à 
atteindre  ce  but  (1).  [Voir,  pour  les  cjslicerques  du  corps  vitré, 
p.  x\xv.] 

[Le  docteur  Jaeger  donne  Iti  description  suivante  (3)  d'un  ento- 
zoaire,  découvert  par  lui  dans  le  tissu  de  la  choroïde  : 

Obs.  639.  —  Dans  un  œil  qui  avait  séjourné  pendant  plusieurs  mois  dans  une  solution 
ëtendued'alcoul,ledoeteurË.Jaegera  trouvé  un  ver lnlestinai(?)dont  le dessinesl ci-contre. 
Il  était  comme  enseveli  dans  le  llssu  de  la  choroïde,  à  une  lipne  et  demie  environ  de 
l'entrée  du  nerf  optique,  du  coté  du  nei.  Enduit  léeèremeut  sur  toutes  ses  Tares  par  le 
pigment  clioroidien,  il  était  fornié  d'un  cou  fort  long  e(  Tort 
mince,  renllé  A  son  extrémité  libre  en  forme  de  trompe  et 
ouvert  de  ce  côté.  En  arriére,  il  se  perdait  en  une  vessie  pyri- 
(orme  terminée  par  une  pointe.  I>e  l'endroit  de  réunion  de 
tes  deux  portions,  panait  une  espèce  de  tujau  se  prolongeant 
lilirement  dans  la  cavité  de  la  vessie,  d'où  pendait  un  appen- 
dice comme  caudal, du  côté  opposéàoiiul  de  l'eniréedlg.lSJ). 

Le  cou  était  Incolore  et  ^llucide;  la  vessie,  par  contre, 
légèrement  brune  et  diaphane,  portait  sur  ses  deux  laces  de 
légères  stries  raionnées  extréraenienl  flnes.  constituées  ]ar 
des  rides  et  des  Ironces  de  la  membrane  vésiculaire,  ce  qui 
donnait  i  ses  contours  un  aspect  dentelé. 

Le  prolongement  Indiqué  plus  haut  était  brun  foncé,  cou- 
vert de  plis  pressés,  et  s'enronçaii  Jusqu'au  tiers  de  sa  lon- 
gueur dans  la  vessie. 

Heliré  du  liquide  i  l'elTet  d'êire  soumis  à  un  examen  plus 
minutieux,  et  plongé  dans  de  l'eau  pure,  on  vit  la  vessie  et  le  ^ 

prolongement  tubitorme  s'en  Inllllrer,  auginenier  de  volume , 
les  plis  et  les  rides  de  cette  vessie  disparaître  complètement,  ^'f   '^^ 

la  vessie  elle-même  crever  au  bout  du  tro.slème  jour,  et  le  liquide  s  m  écouler  pjr  uiu. 
dtdilrurc  adttuue  près  de  la  queue. 

(1)  runiidlpi  Thouskii.  Crclurar<<ift  at  Anitnniy  mnd  Physiolony ,  Suppl.,  pp.  W,  V), 
LonJoD,  I8S9,  ISM.  (L'usage  d'une  nourrilarc  animalr,  nominr  la  viande  de  uiouinu,  par  f»i&- 

i-N('  «UhJmo   etl  la  caaat  du  Innta  nrfiun  :  KrciiEniiEiiiiEii,  l.aïKcI,  July   !8,   tms.  p.  g|  : 
NciBon.  Nonlhly  Journal  afMoliïLiir,  Jun<!  DUS.  (Kolc  dr  M.  Maektutic.]} 
((a)  Annale' d'0culi(t1que,l.  XXXV,  p.  167  ] 

73. 


870 


KNTOZOAIRES   A    L  INTKRIËI  R    DE    L  ORGANE    DE    LA    VISION. 


Pendant  celto  opi^.nuion,  rétatdu  cou  n'éprouva  aucun  changemenl;  mais  les  antres  par- 
lies  subi  ren  Iles  suivants  (lig.  l^):la  vessie  et  le  lujau  avaient  perdu  leur  eouleur  brocf 
et  étaient  devenus  aussi  transparents  que  le  cou  lui-même.  La  vessie  s*étalt  distendue  et 

présumait  cependant  encore  çà  et  là  quelques  plis  dassie 
sens  de  sa  longueur,  et  paraissait  ouverte  — peut-être 
était-elle  déchirée  — à  son  extrémité  libre. 

La  longueur  du  cou  était  de.  0,035  déc,  linien. 
Ce!ie  de  la  vessie,  de  ...  .  0,235  » 

\jk  largeur  de  celle-ci  de  .  .  0,17  > 

Le  dessin  représente  l'objet  à  un  grossissement  de 
70  fois.  T.  W.] 

Une  chose  digne  de  remarque,  c  est  la  fré- 
quence de  la  présence  de  cysticcrques  dans 
I  œil  gauche,  à  Texclusion  du  droit,  que  le< 
entozoaires  fussent  logés  sous  la  conjoDclive 
ou  à  rintérieur  de  Tœil  ;  et  la  fréquence  aus5i 
de  leur  apparition  à  la  suite  d*une  légère 
blessure  ou  d'une  attaque  inflammatoire. 

§  III.  —  Fllarîa  MedînenaM. 

Kig   ir>.i.  Le  filaria  medinensis ,  dragonneau  ou  ver 

de  Guinée,  espèce  d*entozoaire  endémique 
dans  les  régions  tropicales  de  FAsie  ou  de  TAfrique,  et  qui  se  déve- 
loppe généralement  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cufané  des  extrémi- 
tés inférieures,  et  quelquefois  du  scrotum,  s'est  parfois  aussi  ren- 
contré sous  la  conjonctive  (i). 

Obs,  640.  —  Le  docteur  Loney  en  a  rencontré  deux  cas,  tous  dem  sur  des  sujets  ua- 
lirs  d'Afrique,  et  qui  vinrent  le  consulter  se  plnignanl  de  ressentir  des  démangeaisons  d^n? 
rœ.il,  et  la  sensation  de  quelque  cliose  qui  s*y  bougeait.  A  Texamen,  il  aperçut  un  ver 
voyageant  circulairemenl  autour  de  la  cornée,  sous  la  conjonctive,  et  déterminant  si  pni 
dMrritiition,  que  les  malades  ignoraient  la  présence' de  ce  corps  étranger.  L'extradioD 
<^'en  effectua  snns  difficulté  en  retranchant  avec  des  ciseuu'x,  au  niveau  de  la  partie  centrai- 
du  ver,  un  petit  liimbeau  de  conjonctive  soulevé  avec  un  tenaeulum.  Chaque  ver  ainsi  ex- 
trait n'avait  pas  plus  de  deux  pouces  de  long  (<2). 

S  IV.  —  Filuria  oouH  humanî. 

Nous  devons  au  docteur  iSordmann,  dX)dessa,  la  découxerte  d^une 
nouvelle  espèce  de  (ilaire  à  intérieur  de  Tœil  de  Thomme.  En  exami- 
nant un  cristallin  opaque  extrait  par  Graefe,  et  qui  était  en  partie 
recouvert  de  sa  capsule,  le  docteur  >.  découvrit  dans  Thumour  df 
Morgagni  deux  anneaux  très  petits  et  très  délicats,  et,  en  les  examinant 
au  microscope,  reconnut  que  c'étaient  des  iilaires  enroulés.  L'ud 
d  eux  avait  été  blessé  à  sa  partie  moyenne,  probablement  par  l'inslni- 


(I)  MoNcw.  Journal  de  Médecine  de  Paris,  1770.  i  XXXILp.  358. 
ri)  Lancel,  Junc  1,  I8U,  p.  309. 
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ment  qui  avait  ouvert  la  capsule;  de  sorte  que  les  inleslius  faisaient 
hernie  hors  du  corps  et  apparaissaient  comme  de  minces  (ils.  L  autre 
élait  intact,  long  d'environ  trois  quarts  de  ligne  et  extrêmement  délié. 
Il  était  contourné  en  spirale  et  mort  (1). 

Le  docteur  INordmann  trouva  ensuite  dans  un  cristallin  extrait  par 
le  docteur  Jiingken,  un  filaire  vivant,  long  de  cinq  lignes  et  demie. 

§  V.  —  Monosioma  et  dîtioma  oculî  humanî. 

Le  docteur  Nordmann  découvrit  dans  un  cristallin  dont  on  avait 
pratiqué  Textraction  ,  huit  petits  individus  du  genre  monostoma  (2)  ; 
et  les  docteurs  Gescheidt  et  Von  Ammon  en  trouvèrent,  dans  une  autre 
circonstance,  quatre  du  genre  disloma  (3). 

{\)  .Mikrof^raphische  Beilrflge  zur  Naturgeschichte  der  iftirbellosen  Tliicre,  Heft  I,  [i.  7; 
Berlin,  1832. 

{%  Ibid.Jlcnil,  p.9. 

v3)  Zeilschrifl  fût*  die  Oplillinlmologie,  toI.  III,  p.  75:  Drcsiicn,  1833:  Consultei  sur  le« 
eiiluzoaires  dans  leâ  yeui  de  rhomme  et  des»  autres  animaux,  Gcsciieiot,  Ibid.,  p.  i05. 
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FORMULES. 


I.  -REMÈDES  INTERNP:S. 


1.  Emelicum  TartrcUit  Antimonii. 

R.  Tariralis  Anlimonii  cl  PotassK  grana 
quatuor. 

Signa.  -  -  Kaites  dissoudre  dan.s  une  lasse 
h  llié  d>au,  el  donnez  une  cuillerée  ù  café 
loutes  les  dix  minutes  jusqu'à  l'apparilion  de 
vomissements  abondants. 

2.  Pulverei  Tartratit  Antimonii  et  Hhei. 

R.  Tarlralis  Antimonii  et  Poiassœ  graua 
duo  ad  quatuor, 

PulverisRIiei  semidrachmam  addrachroam. 
Misce,  cl  divide  in  pulveres  sex. 

Signa.  —  Prendre  une  de  ces  poudres  cha- 
que soir. 

3.  Pulveres  Ditulphatit  Quinœ. 

R.  Disulphati.4  Quinv, 

Amyli,  ulriusque  grana  sex  ad  viginti 
quatuor. 
Misce.  terendo  in  mortario,  et  divide  in  pul- 
veres duodecim. 

Signa.  —  A  prendre  une  poudre  trois  fois 
par  jour. 

4.  Pilulœ  Calomelanof  el  Opii. 

R.  Cliioridi  Ilydrargyri   roilis  grana   Iri- 
ginta  sex, 
Opii  desiccuti  el  pulverisati  grana  no- 
vem, 
Misce,  U'rendo  in  morlario,  el  ope  pauxilli 
aquis,  fiai  massa,  io  pilulas  oclodecini  divi- 
dcnda. 
Signa.  —  Une  à  prendre  toutes  les  huit 

heures. 


5.  Pilulœ  Minérales. 

R.  Ar»eniri  alhi  grana  sex, 
Aloes  grana  nonaginta  .<iex, 
Opii  desiccati  el  pulverisali  grana  vi- 
ginti quatuor. 
Tere   simul,  adde  olei    menthœ   piperiiae 
gullas  sex,  et,  ope  pauxilli  aquae,  fiai  mnssa, 
In  pilulas  centuin  noitaginta  duo  dividenda. 

Signa.  —  Trois  pilules  à  prendre  par  jour, 
une  après  chaque  repus. 

6.  Solutio  Persulpho-nilralis  Ferii. 

R.  Suiphaiis  Ferri, 

AcidI  Mtriri,  ulriusque  drnehmas  1res. 

Tere  simul  per  horœ  quadranlem  ,  adde 
aquK  unciam  cum  semisse,  el  cola  per  char- 
Irara. 

Signa.  —  Mêlez  trois  fois  par  jour  de  dix  à 
trente  gouttes  dans  un  verre  à  vin  plein  d'eau; 
sucez  la  liqueur  au  moyen  d'un  tuyau  de 
plume,  et  rincez-vuus  imuicdiatement  ia  bou- 
che avec  de  l'eau. 

7.  Solutio  fodidi  Potaaaii. 

R.  lodidi  Polassii  semidrachmam  ad  drach- 
mas  dua<<, 
Aquo!  uncia-i  dua;:. 
Solve. 

Signu.  Une  cuillerée  à  café  h  prendre 
Iruis  fois  par  jour,  daus  uu  verre  à  vin  plein 
d'eau. 

8.  Tinrtura  Belladonnœ. 

R.  Extracti  Airopie  Beliadonnae  unciam, 
Alcoholis  diluiioris  libram. 
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Digère  pcr  dies  septom,  et  cola  [lerchariam. 

Signa.  —  De  cinq  à  quinze  gouttes  à  pren- 
dre trois  fois  par  jour,  dans  un  verre  à  vin 
plein  d'eau. 

9.  Tinctura  Nucis  Votnicœ. 

R.  Seminum  Nucis  Vomies  rasurum  uncias 
duas, 
Cocci  Cacti  scrupulum, 
Alcohoiis  dilutions  uncias  octo, 
Olei    volalilis    Rorismarini     ofllcinaiis 
drachroam. 
Digère  per  dies  septcm,etcolapercliartam. 
Signa.  —  A  prendre  de  20  à  iO  gouttes  trois 
fois  par  jour,  dans  plein  un    verre  ù  vin 
d'eau. 


fO.  Emulsio  Terebinthintr. 

R.  Olei  TerebintliiiiK  purifioali  unriam. 
BicarbonalisSodcgrana  qoindeeiiD. 
Mucilaginid  gommi  Acaciae  Arabie»  on- 
ciasduas. 
IMisce.  diligenter  tereodo  in  mortario,  ri 
adde  gradatim, 

Aquœ  Cinnanionii  uncias  très, 
Aquœ  unciam, 
Syrupi  simplicis, 

Spiritus  Lavendulccomposltî,  atriusqur 
semiunciani  (1). 
Signa.  —  Secouer  la  fiole,  et  prendre  une 
cuillerée  à  soupe  trois  fois  par  jour. 

[(1)  Cette  formule  diffère  notablement  de  ttiXt  -if 
Carmicliael,  que  nous  atoiv^  donnée  p.  i7,  a  i'ar- 
licle  :  Irltls  syphilitique.  T.  \V.] 


II.  -  REMEDES  EXTERNP:S 


\ .  Collyrium  Bichloridi  llydrargyri. 

R.  Bichloridi  Hydrargyri  granum, 
Hydrochloratis  Ammoniœ  grana  sex, 
Cocci  Cacti,  granuno  cum  seroisse, 
Alcohoiis  drachmam. 
Tere  simul,  adde  aquœ  uncias  sex,  et  cola 
per  chartam» 

Signa.  —  Versez  une  cuillerée  h  soupe  de 
ce  liquide  dons  une  tasse  ù  thé  préalablement 
chauiïée ,  et  mélangez  avec  quantité  égale 
d'eau  bouillante.  A  l'aide  d'une  éponge  douce 
ou  d'un  morceau  de  vieux  linge,  fomentez  les 
paupières  pendant  quelques  minutes  :  puis,  in- 
clinant la  tête  en  arrière,  laissez  pénétrer  le 
liquide  dans  l'œil.  Recommencer  trois  fois  par 
jour. 

2.  Collyrium   Bichloridi     Hydrargyri    eum 
Belladonna^  vel  Collyrium  Cotnpoêilum. 

R.  Bichloridi  Hydrargyri  granum, 
Hydrochloratis  Ammoniac  grana  sex, 
Extracti  Atrops  Belladonnœ  grana  de- 

cem. 
Cocci  cacti  granum  cum  semisse, 
Alcohoiis,  3  j. 
Tere  simul,  adde  aquœ  uncias  sex,  et  cola 
prr  charlam. 
Signa.  —  Comme  le  n"  i. 

3.  Collyrium  Belladonnœ  vel  Atropiœ. 

R.  Tincturic    Belladonnœ     drachmam    ad 
druchmas  duas ,   vel  Atropiœ  semi- 
grauuin  ad  granum, 
Aquœ,  uncias  sex, 
Misce. 
Signa.  —  Comme  le  n»  {. 

i.  Collyrium  Frigidum. 

R.  Aceli  Aroniatici  gultas  quiiique, 


Spiritus  iCtheris  Nitrici  drachmam. 
Aquœ  uncias  quinque  cl  draehms!»  >rp- 
tem. 

Alisce. 

Signa.  —  Versez  un  demi-verre  à  vio  de 
ce  liquide,  et  à  Paided'un  morrrau  d  epongr«>o 
de  linge  doux,  humectez  doucement  les  pu- 
pières,  le  sourcil,  les  côtés  du  nez,  et  le  front . 
puis  laissez  les  parties  se  sécher  d'eIles-Diémr<. 
Recommencez  trois  ou  quatre  fois  \tar  joar. 
ou  chaque  fois  que  les  yeux  deviennent  doa- 
loureux,  chauds,  ou  que  la  vue  se  trouble  soo» 
l'action  de  la  lumière.  Le  liquide  ne  doit  fus 
pénétrer  dans  l'œil. 

5.  SoUUio  ^'i^raUi  Argenti. 

R.  Nitratis  Argenti  grana  duo  ad  decrm. 
Aquœ  distillatœ  unciam. 

Solve,  et  cum  soluliune  mille  penieillua 
parvum. 

Signa.  —  Versez  dix  on  douze  goutte»  de 
la  solution  dans  un  verre  propre.  Laxrz  le  pio- 
ceati  avec  un  peu  «l'eau  froide,  et  es>»oyei-lr 
doucement  ;  plongez  le  dans  la  solotton  ;  ou«rrr 
l'œil  et  touchez  avec  le  pinceau  la  face  iolerne 
de  la  paupière  inférieure  de  manière  à  ce  que 
le  liquide  qui  Pimbibe  coule  sur  l'œil.  Lavez-le 
pinceau,  et  maintenez  droite  la  fiole  soignea- 
sèment  bouchée  jusqu'à  nouvel  emploi.  Crik 
instillation  se  pratique  une  fois  yar  jour  vu 
plus  souvent,  suivant  l'ordoonance. 

6.  Collyrium  Alkalinum. 

R.  Aquœ  Potasse  semidracbmam  ad  dracl>- 
nias  duas, 
Tincturœ  Calechu  scrapalam, 
Aquœ  uncias  sex. 
Signa.  —  A  employer  pour  baigner  l'cril 
trois  fois  par  jour. 
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Ou  comme  injection  dons  les  voies  lacry- 
males. 

7.  Sotutio  Lapidi»  Divini. 

R.  iEruginis, 

.^'itripuri, 

Aluminis,  utriusque  pulverisati  uncias 

Ires. 

Liquefiunt   in   vase   vilreo  super  arenam 

calitlam. 

Liquefactis  adde  Camphorœ  Iritndrachmani 

cum  semis&e.  Misée.  Massa  refrigerata,  ser- 

vetur  sub  nomine  Lapidis  Divin!. 

R.  Lapidis  Divini  grana  decem  ad  viginli, 

Aquae  Distillais  semiunciam. 

Snlve  et  cola. 

Colaturc  adde  Vini  Opii  drachmam  ad  draeli- 

mas  duas, 

Aquae  Rosarum  uncias  quatuor. 
Misce. 

Signa.  —  Lotion  pour  baigner  rœil  trois 
roi.«  par  jour. 

Ou  à  employer  comme  injection  dans  le  sac 
lacrymal. 

8.  Solulio  Belladonnœ  Aquota. 

R.  Extracti  Atrope  Belladonnie  grana  de- 
cem ad  vigiuli, 
Aquœ  unciani. 
Tere  siniul  tu  mortario,  et  cola  per  chartam. 
Signa.  —  Comme  le  u»  5. 

9.  Solutio  Aeetatii  Atropiœ. 

R.  Atropiae  granum, 

Acidi  Acelici  diluti  gutlas  quinque, 

Aquae  semiunciam. 
Misce. 
Signa.  —  Comme  le  n*  5* 

10.  —  Unguentttm  Prœripitati  RubH. 

R.  Hydrargyri  Précipitât!  Rubri,  grana 
decem  ad  triginla. 

Tere  in  mortario  iu  pulverem  subtilissi- 
mum. 

Adde  Axungiae  unciam.  Misce,  et  fiai  unguen- 
tum. 

Signa.  —  {Dans  fophthatmie  eatarrhal*!.) 
Le  suir  en  se  couchant,  faire  fondre  sur  le  bout 


du  doigt  gros  comme  un  grain  d'orge  de  la 
pommade  et  en  enduire  le  bord  libre  des  pau- 
pières. 

[Dans  les  opacités  de  la  cornée.)  Faire  fondre 
gros  comme  un  grain  d'orge  de  la  pommade 
sur  le  bout  du  doigt,  Tintroduire  entre  les 
paupières  et,  autant  que  possible,  au-dessous 
de  la  supérieure.  Frictionner  alors  doucemeni, 
pendant  une  demi-minute  environ,  la  pau- 
pière supérieure  contre  le  globe  de  Tueil,  afin 
que  la  pommade  vienne  en  contact  avec  la 
tache.  Recommencer  tous  les  soirs  en  se  cou- 
chant. 

{Dans  Vophlhalmie  Tarsienne.)  Laver  soi- 
gneusement les  paupières,  en  séparer  avec 
Tongle  toute  matière  qui  pourrait  adhérer  ù 
leurs  bords  libres  et  aux  cils;  faire  fondre  sur 
le  bout  du  doigt  grus  comme  un  grain  d'orge 
de  la  pommade,  et  en  frotter  soigneusement 
la  racine  des  cils  et  le  bord  libre  des  paupières. 
Recommencer  chaque  soir  en  se  couchant. 

It.  Extrcutum  Belladonnœ. 

R.  Extracti  Atropie  Belladonnœ.  drachmas 
duas. 

Mitte  cum  extracto  penicillum  modieum. 

Signa.  —  Après  avoir  fomenté  Tceil  pen- 
dant une  dizaine  de  minutes  à  Taide  d'une  fla- 
nelle trempée  dans  l'eau  chaude  et  exprimée, 
plongez  le  pinceau  dans  Teau,  et  humectez 
l'extrait  jusqu'à  ce  qu'il  devienne  syrupeux  : 
peignez  alors  le  sourcil  et  la  face  externe  des 
paupières  malin  et  soir. 

12.  Emplastrum  Antimoniale. 

Inducatur    linteum   idonee   forme    et 

ampliludinis  empiastro  rcsinoso.  Dein 

irrorctur  oleo  tiglii  crotonis,  margine 

excepto.  Pustea  saturelur  oleum  pul- 

vereanlimunii  tartarisati. 

Signa.  —  Faites    chaufler   l'emplAtre,  et 

appliquez-le  sur  la  partie  indiquée  (derrière 

l'oreille,  à  lu  tempe,  etc.),  laissez-le  en  place 

trois  jours  ;  enlevez-le  au  bout  de  ce  temps. 

Appliquez  pendant  vingt-quatre   heures  un 

cataplasme  de  pain  et  d  eau,  et  pansez  ensuite 

tous  les  matins  avec  de  l'axonge  uu  un  onguent 

résineux. 
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H&S  ËKTOZOAtRES    A    LinTKBIEIm    DE    L'onG\^K    DE    LA    VISION. 

[iiirlioa  du  cou  faisanl  salJlie  par  la  ptale,  je  la  saisis  avec  une  pelilc  pince,  el  te  reste  de 
rbydalliit;,  y  compris  sa  vésicule  caudale,  vint  [acikmvnt.  II  ne  survinl  sutaoe  btnie  àr 
l'iris,  de  sorle  que  la  pupille  conserva  sa  situation  el  sa  dimension  normales.  Un  appli- 
qua sur  les  paupières  des  deux  yeux  des  liaudelelles  de  laffeias  eommé  pour  empécber 
tout  mouvement.  —  3  octolire.  I.e  malade  se  lève  depuis  trois  jours.  L'œil  va  parliite- 
tneni  bien. 

Les  rragments  de  riiydalide  furent  soigneusement  rassemblés  par  le  proresseur  Allen 
Thomson,  et  forment  une  des  préparations  du  Mutée  analomique  du  Glasgow  Collegt. 
La  Hg.  1SI  montre  l'aspect  de  la  tête  et  du  coa 
à  un  grossissement  de  M  diamètres. 

Obs.  637.  —  M  Canton  (l)a  rapporta  le  ta 
d'un  garçon,  âgé  d'environ  10  ans,  chet  qui  sur- 
vint une  diminution  graduelle  de  la  vision  d'un 
oeil  avec  une  hydropliilialmte  de  la  cbambn 
antérieure  et  un  tel  obscurcissement  de  la  cor- 
née, que  l'Iris  s'en  trouvait  compli'temcnt  déroW 
fi  la  vue.  L'ceil  était  aussi  douloureux.  On  prati- 
qua une  ouverture  avec  un  couteau  à  cataracte 
h  travers  la  partie  la  plus  saillante  de  la  conrn. 
lie  manièreà  permettre  l'évacDation  d'une  petite 
portion  de  l'iiumeur  aqueuse  el  de  ce  qoe  l'on 
su|)posait  être  te  cristallin  et  le  corps  vitré.  Cri 
parties  ayant  été  examinées  p.ir  H.  Wbarioi 
11^   |F,|  Joncs,  Il  reconnut  qu'il  s'agissait  d'un  eystieer- 

que  volumineux  U  plaie  guérit  promptenirni. 
et  l'enfant  tuldét)arrassé  de  ses  soitffi'Bnces.  —Six  ou  sept  mois  plus  tard,  ceçar^n  te 
présenta  de  nouveau  au  Itoi/at  Wesimiusler  Ophllialmic  Bospital,  dans  des  cirron- 
stances  qui  indiquaient  la  nécessité  n'une  nouvelle  ponction  de  l'œil.  On  la  pniiqaa. 
el  il  s'échappa  une  subslnnce  que  quelques  personnes  prirent  pour  un  second  cystieerque. 
mais  que  M.  Canton  suppose  avoir  été  le  cristallin.  M.  Guihrlc  eut  l'occasion  de  pratiquer 
uue  troisième  fois  la  paracentèse  de  la  cornée,  è  cause  de  douleurs  qui  existaient  dans 
l'œil  el  autour  de  l'orbite:  il  s'échappa  celte  fois  une  certaine  quanlité  d'bumeur  vitrée 
seulement. 

Il  me  parait  qu'il  s'agit  d'un  cas  dans  lequel,  la  présence  d'un  eysiicerque  n'ayant  pas 
été  reconnue  au  début,  l'œil  fut  détruit  par  suite  d'une  inflammation  de  la  cornée  et  d'une 
liydrophlhalmie  avant  que  le  malade  vint  réclamer  les  secours  de  l'art. 

Obs.  638.  —  Le  docteur  Appia,  de  Genève  (^l,  a  rapporté  te  cas  d'une  femme,  àftt 
de  30  ans,  qui  avait  un  cysiicercus  cellulosœ  loge  entre  les  lamelles  de  la  cornée  gauche. 
On  pouvait,  à  l'aide  d'une  loupe,  apercevoir  les  mouvements  fort  lents  de  t'h>daUde.  Elle 
était  logée  dans  une  rapsnte  transparente  située  dans  la  partie  inférieure  de  la  cornée  cl 
s'étendait  vers  le  tiaut  un  peu  au-dessus  du  bord  Inférieur  de  la  pupille.  Elle  avait  le  vo- 
lume d'un  petit  pois.  Elle  élatt  si  transparente  qu'elle  ne  communiquait  qu'une  teinte  ofo- 
line  à  la  cornée.  On  distinguait  un  point  blBnchâtre  d'où  l'animal  faisait  sortir  son  coa 
surmonté  d'une  petite  tête.  Avec  une  forte  loupe, on  voyait  quatre  ouvertures  ou  suçoiri 
symétriquement  disposés  autour  de  la  tète,  à  l'extrémité  de  laquelle  élail  une  double  cob- 
roune  de  cils.  On  voyait  la  vésicule  clianger  de  forme:  elle  étail  tantôt  spbériqoe,  tanlôt 
ovalaire,  suivant  que  l'animal  rentmit  ou  sortait  son  cou.  Bien  que  te  volume  de  rauinut 
allât  sensiblement  en  s'uccroissant,  la  malade  ne  ressentait  aucune  douleur,  ni  aucuae 
sensation  particulière,  si  ce  n'est  que  le  champ  de  la  vision  s'obscurcissait  un  peu  l«sqK 
l'animal,  dans  ses  mouvements,  venait  h  recouvrir  la  marge  de  ta  pupille. 

Comme  lu  malade  ne  pouvait,  â  l'œil  nu.  donner  aucune  description  delà  Forme  de  l'ob- 
stacle éprouvé  par  sa  vue,  ledocteur  Applaeut  la  curlosilë  d'essayer  si  elle  pourrait  aper- 
ecvoir  dislinclemcnl  les  mouvements  de  l'animal  i  l'aide  d'une  loupe.  Il  plaça  donc  nw 
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Ulepbaroptosk,  S59.  —  Congénital,  li2. 

BoHZEL.  Son  opération  pour  la  papille  artifi- 
cielle, II,  583. 

BouTOR  D^ALKP  Bux  paupières,  204. 

Brûlures  de  la  ConjonctÎTe  et  de  la  Cornée 
337.  —  Des  Paupières,  1$3. 

Bucrborr.  Perfeclionnemeot  qu'il  a  apporté  ù 
Topération  de  la  cataracte.  11,  477. 

Bcizzi.  Son  procédé  pour  la  pupille  artificielle, 
11,583. 


Ca  lculs  .  Dans  les  replis  de  la  Conjoneii  ve,  334. 

—  Des  Glandes  de  Héiboniius,305.—  Laery- 
nnaux,  140-431. 

Callosités  des  paupières,  194, 323. 

Cahal  hasal  (Exostoses  du),  43!.  —  Lésions 

iraomaliques  du),  378.  —  (Obsiruclion  du), 

430. 
Carcer.  Du  Globe  de  Tœil,  11,  375.  —  Mon  du 

Globe  de  Fœil,  11,377.  —  Des  Paupières,  182. 

—  Epithélial  des  Paupières,  185. 
Capsule  (Inflammation  de  la)  Cristalline,  II, 

80.  —  (Lésions  traumatiques  de  la)  Cristal- 
line, 597,  (V.  CritlaUin).  —  (Inflammation 
de  la)  de  l'Humeur  aqueuse.  II,  54.  —  (Ma- 
ladies de  la)  Oculaire,  453.  —  (Inflammation 
de  la)  Oculaire,  450. 

Carie  de  la  Fossette  lacrymale.  44.  —  De  TOr- 
bite,  43.  —  De  TOs  unguis,  387.  —  Des  Os 
qui  environnent  le  sac  lacrymal,  408. 

Carorcole  lacrtmale  (Inflammation  de  la), 
369.  —  (Lithiase  de  la),  374.  —  Nc?QS  de 
la),  373.  —  (Polypes  de  la),  371 .  —  (Squirhe 
de  la),  372.  —  (Hémorrhagie  spontanée  de 
la),  374. 

Cataracte.  11,309.  —Ànatomie  pathologique, 
II,  313.  —  Anatomie  normale  de  la  capsule, 
II,  313.  —  Etat  pathologique  de  la  capsule, 
il,  316.  —  Anatomie  normale  du  cristallin, 
il,  339.  —  Etat  pathologique  du  cristallin, 
II,  341 .  —  Camei^  II, 364.  —  CUuiifieations, 
11,  370:  II,  388;  11,390.  —  Comptieations, 
II,  395.  —  CurabilUé,  11,393.  —  Définition, 
11,  ^09.  —  Diagnostic  ^  II,  356.  Id.  de  la 
cataracte  et  de  Tamaurose,  II,  356.  fd.  de  la 
cataracte  et  du  glaucome.  II,  359.  —  Genres 
et  espècei  :  Cataracte  :  Arborescente',  II, 
388.  —  Bursale,  11,  386.  —  Cap^uiaire,  II, 
378.  —  Capsulaire  antérieure.  II,  378.  — 
Capsnlalre  postérieure,  11,379.—  Capsulo- 
lenticulaire.  II,  381  —  Congéniale,  II,  383; 
II,  490;  II,  505.  —  Corticale,  II,  371.  - 
Cum  Zonula,  II,  385.  —  Cystique,  11,385.  - 
Dure,  II,  388.  —  Fausse,  II,  386.  —  Fenes- 
trata,  II,  383.  —  Fibrineuse,  11,  386.  — 
Fluido-dura,  II,  380.  —  Glaucomateuse,  II, 
611.  —  Snile  d'Inflammation,  11,  80;  11,  365. 


—  Lenticulaire,  11,370.  —  Liquide,  11,389. 

—  Miite,  II,  389.  —  Halle,  II,  389.  —  Mor- 
gagnienne.  Il,  380.  —  Noire,  II,  377  ;  11, 390. 

—  PigmenUire,  II,  388.  —  Purulente,  II, 
587.  — Pyramidale,  11,387.  -Sanguine,  11. 
387.  —  Secondaire,  II,  493.  —  Siliqueuse, 
II,  384.  -  Stratifiée,  II,  373.  —  Trabécn- 
laire,  II,  387.  —  Traumalique,  596.  —  Tre- 
mulans  vel  natatilis,  II,  380.  —  Vraie,  II, 
370.  —  Pronoitic,  II,  367.  —  Traitement 
Chii-urgical  :  Questions  préliminaires  sur 
le  traitement  de  la  cataracte  par  une  opé- 
ration. Il,  397.  —  Description  générale  des 
opérations  de  caUracte,  II,  404.  —  Choix  du 
procédé  opératoire,  II,  484.  —  Position  du 
malade  pendant  les  opérations.  II,  399.  — 
Opération  par  :  Abaissement,  II,  409  :  Id. 
Absorption,  II,  465:  Fd.  Déplacement,  II, 
409:  Id.  Division,  II,  465  :  Id.  Extraction, 
II,  433  :  Id.  Réclinaison,  II,  409.  —  Trai- 
tement Médical,  II,  397. 

CATARRBALE(Ophlhalmie),  655. 
Catarrbo>rhumatisbale  (Ophihalmie),  838. 
Catoptriqoe (Examen)  de  Tœil,  11,  359. 
Cécité.  Diurne,  II,  739.  —  .Nerveuse,  II,  754. 

—  Nocturne,  II,  753. 

Cëlse.  Sa  connaissance  de  Topération  par 

division,  11,465. 
Cerveau  (Productions  morbides  du)    cause 

d'amauruse.  II,  853. 
Cralazion,  309. 
Chabbres  de  lVdreur  aqueuse  (Abcès  des), 

II,  138.  —  (Corps  étrangers  dans  les),  587. 

—  (Cyslicerque  dans  les),  11,862.—  (Hydro- 
pisie  des).  II,  343 

Cbarbor  des  paupières,  173. 
Crat  (OEil  de),  II,  633. 
Cbérosis,  650. 

Cbeselder.  Son  opération  pour  la  pupille  arti- 
ficielle, II,  547  ;  II,  568. 
Cbloroporre.  Son  emploi  dans  la  médecine  et 

la  chirurgie  ophthalmiques.  II,  403. 
Cbloroma  de  la  Dure-mère,  II,  804.  —  De  la 

Glande  lacrymale,  133.  —  Du  Péricrànc. 

11,804. 
Crolestér IRE  dans  rœil,  II,  189. 
CboroIde  (Blessures  de  la),  608.  Il,  63.  — 

(Hernie  de  la),  835.  —  (Ossification  de  la), 

11,  318.  —  (Tumeurs  non  malignes  de  la), 

11,366. 
Cboboidite,  II,  59.  —  Aigfie,  II,  60. 
Cbroratopseudgpsie,  II,  540; II, 674. 
Chrupsie,1I,  540;  11,659. 
Cicatrices  ,  cause  de  renversement  des  pan- 

pières  en  dehors,  376.  —  De  la  Cornée,  II, 

148. 
CiLiAiRE  (Corps),  (Inflummatîon  du),  11,67.  — 

(Ossifications  du),  11,317. 
Cils  (Faux), 397.—  (Transplantation  des),i94. 
Cirsopbtbalbib,  834. 
Cligrotebert  borride  des  paupières,  349. 
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CoLOBOMAduCorps  vitré.  Il,  534.—  De  Tlrifi. 
Il,  520.  -  Des  Paupières  U2.  —  De  lu 
Rétine,  II,  936. 

Colorée  (Vision),  II,  655. 

Coloor-Blindress,  11,540;  II,  674. 

Commotion  cérébrale  ,  cauf^e  d'amaurose,  II, 
818. 

Composées  (Oplilhalmies),  II,  M2. 

ConDUiTS  LACRYMAUX  (.Tunieurs  enkystées  da^^ 
le  voisinage  des),  135.  —  Lésions  iraumu- 
tiques  des),  108. 

CoKGESTioR  CÉRÉBRALE,  cause  d'amaurosc,  11, 
807. 

CoNiciTB  de  la  cornée,  11,  231  :  11,  506. 

CoRjoKCTivE  (Abnormilés  congénitales  de  ia\ 
323.  -  (Atrophie  de  la),  II,  173.  —  (Brii- 
lures  de  la),  337.  —  (Calculs  lacrymaux  dans 
les  replis  de  la),  334.  —  Corps  étrangers  y 
adhérant, 326.  —  Corps  étrangers  logé»  dan> 
ses  sinus.  330.  -  (Cutisation  de  la),  II,  173- 

—  (Cysticerques  sons  la).  II,  862.  ~  (Ecchy- 
mose sous  la),  344.  —  (Emphysème  sous  la), 
345.  —  (Fongus  de  la),  339.  —  (Granulations 
de  la)  V.  Granulations.  —  (Inflammation  de 
la)  V.  Conyonc<ït)t7e.— (Lésions  traumaiiques 
de  la),  335.  —  (Naevu»  mate rnus  de  la),  358. 

—  (OEdème  sous  la),   346.   —   (Phlegmon 
sous  In),  345.  —  (Polypes  de  la),  358.  - 
(Relâchement  de  la),  347.  —  (Tumeurs  de  l^i), 
361.  —  (Varices  de  la),  358.  —  (Verrues  dr 
la),  357. 

Conjonctivite,  651.  —  Aphtlieuse,787.  —  Ca- 
tarrhale,  655.  —  Contagieuse,  664.  —  Diph- 
théritique,  778.  —  égyptienne,  664.  - 
Gonorrhoîque,  768  —Granulaire,  664,  675- 
691,  697.  —  Leucorrhéique,  758.  —  Morbil- 
leuse,  813.  —  Phlcfcrooneuse  ou  simple,  651 . 

—  Phlyclénulaire,  789.  —  Puro-muqueuse, 
652.  —  Pustuleuse,  787.  —  Scuriatincuse, 
813.  —  Scrofuleusc,789.  —  Varioleuse,  814. 

CoNRADi.  Son  procédé  pour  l'opération  de  la 

cataracte.  II,  477. 
CoNTAciEi'SE  (Ophthalmie),  664. 
CoNTRE-coip  (Fracture  de  Torbite  par),  9. 
Contusion  de  la  Cornée,  577.  —  Du  rebord  de 

rOrbite,  2.  —  Du  Sourcil  et  des  paupières, 

146. 
CoNvcLsioNs  après  une  blessure  du  cerveau  h 

travers  Torbite,  16.— Du  Globe  de  l'œil,  574. 

Des  Paupières,  246. 
CORECTÉNIE,  II,  574. 
CORECTONIE,  11,  579. 
CORECTOPIE,   II,  527. 
CORBDYALYSE,  II,  582. 
COREMKTANORPHOSE,  II,  529. 
CORESTÉNONA,  II,  530. 
CORÉTOMIE,  11,  566. 

C0R5ÉE  (Abcès  de  la).  II,  I3i.  -  Artificielle,  II. 
161.  -  (Brûlures  de  la),  337.  —  (Cicatrice 
de  la).  M,  148.  -  Conique,  II,  251  :  II,  506. 
(Contusion  ëe  la),  577.  —  (Corps  étranger- 


{  adhérents  à  la),  327.  (Corps  étranger»  lof:e« 
dans  la),  578.  —  Cylindrique.  Il,  50(».  - 
(Cysticerques  dans  la).  II,  864.  ~  (Fistule 
de  la),  582:  II,  141.  -  Héroispliériqoe.  II. 
506.  —  rHernie  de  la).  II,  141.  —  (Hydro- 
pisie  de  la).  II,  2i2.  —  (InOnmmatioo  de  la 
membrane  interne  de  la).  II,  54.  —  (Inflam- 
mation de  la),  844.  —  (Incision  de  la). 582.  — 
(Lésions  traumaiiques  de  la),  577.  —  ^Opa- 
cités de  la).  II,  148  i  II,  505.  —  (0^si^lca(ion> 
de  la),  II,  216.  —  (Paracentèse  de  U;,  637. 
(Plaies  de  la),  581.  —  (Plaies  pénétrantes dr 
la),  582.  —  (Plaies  par  piqûre  de  lai,  581  - 
(Phlycténuies  de  la),  811.— (Rupture  de  la  . 
613-671  ;  II,  611.  —  (Staphylome  de  la  et  dr 
rirLs,  11,  197.  -  Caches  de  la).  11,  148  - 
(TransplanlMtion  delà), 11,  160.  —  ;Tuneur« 
non  malignes  de  la).  II,  259.  —  ^l'lrère>  df 
la),  II,  141.  —  (Ulcère  de  la)  consécutif  au 
choléra.  II,  114  -  (Ulrère  de  la,  suiir  d< 
débilité.  11,  114.  -  Vasculo-néboleu^,  II. 
162. 

CoRNÉiTE,  844.  —  Arthritique,  850.  -  Inier- 
slitielle,  850.  —  Ponctuée,  850.  -  Po^t- 
varioleuse,  817.  —  Scrofulcuse,  847. 

Corps  ciliaire  (Inflammation  du).  11,  67.  — 
(Ossifications  du\  II,  217.  —  (Tumeurs  non 
malignes  du),  11,266. 

Corps  étrangers  dans  les  Chambres  de  Thu- 
meur  aqueuse,  587.  —  .\dhérenis  à  la  (oii- 
jonclive,  326.  —  Adhérents  à  la  Cornée.  32l« 

—  Logés  dans  la  Cornée,  578.  —  Danstllu 
meur  vitrée,  612.    —    Dans  TOrbile.  19 

—  Dans  les  Sinus  de  la  conjonctive,  330. 
Couleurs  accidentelles,  11,668. 

Coups  sur  l'olil,  613. 

Crampton.  Son  procédé  pour  l'opération  âr 
Pentropion,  314. 

Crâne  (Membranes  ou  os  du)  cause  d'aman- 
rose,  11,  803. 

Cristallin  et  sa  capsule  (Analomie  normale 
el  pathologique  du).  II,  312.  —  (Inflam- 
mation du).  II,  80.  —  V Lésions  lraumaliqur<^ 
du),  596. 

Cristallin  diplochromalique    dan<i  le  f;Uu- 
come,  11,614.  —  Hypertrophié,  II.  611. 
Luxé,  599  —  Opaque,  II,  309.  -    Osûfic,  II. 
220.  -  Régénéré,  II.  UO. 

Cristalline  (Ossificalions  de  la  capsole^  II 
220. 

CrISTALLINITEET  CRISTALLINO-CAP<»rLITIS,  II, -^H 

Ctclite,  II,  67. 

Cyolopie,  II,  545. 

Cysticerquk.  Dans  la  Chambre  autérteure,  11. 

863.  —  Dans  la  GhoroideJI,  869  -  Soo>  la 
Conjonctive,  II,  862.  —  Dans  la  Cornée.  II. 

864.  —  Dans  le  Corps  vil  ré.  II,  X.\.\\ 
Dans  lOrbite,  II,  860.  —  Dan»  la  l^upim  . 
11,862. 

Cutisation  de  la  conjonctive.  II,  173. 
CvcLOPiE,  11,545. 
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Dacrtocystite,  379.  —  Aigûe,  379.  —  Cliro- 

nique,  384. 
Dacryoutiies,  ii0:43f. 
Daltonisme,  II.  bAO. 
Daviel.  Son  procédé  pour  Topération  de  la 

cataracte.  11,  ii3. 
Day-Bliudiicss,  II,  739. 
DÉBILITÉ,  cause  d'amaurose.  II,  840. 
DÉCHIREMENT  (Pupilk  artificielle  par  ,  II,  588. 
DÉcoLLEMEiKT  (Pupîlle  artilicielle  par).  II,  u8â. 
DÉFORyATioti  deTurbite  par  pression,  70. 
Deliridh  tremens  (Illusions  de  la  vue  dans  le). 

11,710. 
Dents  cariées  (Amaurosc  due  à  la  présence  dcj, 

11,846. 
DÉPLACEMEHT  de  la  Cularacle,  11,  409.  —  De  In 

Pupille,  II,  S74. 
DiARRUBEclirooique,  cause  d^amaurose,  1 1 ,840. 
Digestips  (Organes).  Leur  dêraugciui-nl,  cau.^i- 

d'amaurose,  II,  834. 
Dilatation  de  Torbite  pur  pression,  70. 
DipHTHBRiTiQUE  (Blépharîtc),  I9i>.-  (Opbtlial- 

mie).  778. 
DiPLocHRoaATiSMB  du  Cristallin  dans  le  glau- 
come, 11^  614. 
DiPLOPiE,  506.—  Uni-oculaire,  II,  64!). 
Dissolution  de  rboincur  vitrée.  II,  1K9. 
DiSTicMiASis,  ^97.  —  Congénital.  142. 
DisTOSA  dans  le  cristallin.  II,  871. 
DisTORsmn  du  globe  de  l'œil,  S2i-371. 
Division  île  la  calarncle.  Il,  46;>.  —  A  travers 

la  Cornée,  II,  476.  —  A  travers  la  Sclérti- 

tique,  11,465. 
Donegana.  Son  opération  pour  la  pupille  arli 

nciclle,  II,  593. 
Double  visiur  par  suite  du  manque  de  eorre»- 

pondance  entre  les  muscles  de  rœil,  506. 

—  Avec  on  seul  œil.  II,  6-i9. 
Douleur  (Es|ièce  de) dans  lesoplitbRlmies,63f, 

Ddre-mère  (Fongus  de  la),  103;  II,  803-  - 
(.Maladies  de  la)  et  du  i>érierftue,  cau.NC 
d*amaurose,  II,  803. 

Dyschromatopsie,  II,  2>40 ,-  II,  674. 

Dyscorik,  II,5â9. 


Earle.  Sun  instrument  pour  IVxIraction  de  la 
cataracte  à  travers  la  sclérotique.  II,  462. 

EccHTRosB  des  paupières,  146.  —  Sous-con- 
jouctivale,  344. 

EcHTNOcoQDE  daus  Torbite,  II,  860. 

Eclairage  latéral  (De  T),  II,  XXXI. 

EcTHTMACACHECTicuH. Son  action  sur  riri.<i, II, 3"^. 

EcTOPiB  du  cartilage  tarse,  146. 

EcTBOPiON,269. 

ËPFCsioR  de  sang  dans  Tœil,  615;  11,  253. 

Egyptienne  (Opbthalmie),  664. 

ELECTRiciTi  (De  remploi  de  Y)  dans  les  laclie.H 
de  la  cornée,  II,  158. 
II. 


Emphysème  des  paupières,  244.  —  Sous-con- 

jonctivale,  345. 
Encanthis,372. 
Encbphaloide  (Tumeur)  du  globe  de  Pœil,  11, 

227. 
ËNiYSTBE  (Tumeur)  dan.s  l>.i  Glande  lacrymale, 

130.  —  Id.  dans  le  voLtinage  des  Glaiidules 

conglomérées  et  des  fanaux  laeryniaiix,  13.j. 

Id.  dans  TOrbite,  462.  Id.  des  Panpières  et 

des  Sourcils,  213. 
Entozoaires  II  rintérieur  de  Torgaiie  de  la 

vi.«ion,  11,860. 
Entropion,  307.  —  Congénital,  142. 
Epanchements  de  sung  à  rintérieur  du  globe  de 

Tœil,  11,  253.  —  Dans  Tœil  à  la  suite  de 

coups,  615. 
Epicanthus,  317.— Interne,  317.— Exlerne,319. 

RpIPIIORA,  MO. 

RpiTHELioMA  des  paupières,  185. 

Eruptions  syphilitiques  aflectant  les  pau- 
pières, 181. 

Erysipelateuse  (Ophibalmic),  820. 

Erysipélb  des  paupières,  166. 

Rurtblepharon  congénital,  142. 

Evacuation  de  Phumeur  aqne(i.>e,  637, 853. 

EvuLsioN  du  globe  de  l'œil,  623. 

Excision  (Pupille  artificielle  pnr).  Il,  579. 

Excoriation,  cause  de  renversement  en  dehors 
des  paupières,  273. 

Excroissance.  Cornée  des  paupières,  209.  — 
Fongueuse  de  Tiris,  II,  264. 

Exophthalmie,  453. 

Exophthalmos,  453.  —  Anémique,  458.  —  Sim- 
ple, 454. 

Exostose  du  Canal  nasal, 431 .—  Entre  les  Nari- 
nes et  rOrbite,  73.  —  De  TOrbite,  5>6.  —  Du 
Sinus  frontal, 81. —  Du  Sinus  maxillaire.  97. 

Extirpation  du  Fongus  du  maxillaire  supé- 
rieur, 84.  —  De  la  Glande  lacrymale,  127. 
—  Du  Globe  de  Pœil,  II,  301.  —  Partielle  de:» 
Tumeurs  de  Torbite,  4o9. 

Extraction  de  la  cataracte,  1 1, 423.  —  A  travers 
une  incision  semi-circulaire  de  la  cornée, 
II,  423  :  Id.  de  la  sclérotique.  II,  462.  —  A 
travers  une  petite  incision  de  la  cornée,  II, 
451.  —  Linéaire,  11,  455. 


Faiblesse  de  la  vue,  11,712. 

Fièvre  (Opbthalmie,  suite  de),  II,  102. 

FiLAiREs  dans  le  cristallin,  II,  870.  —  De  JMé- 
dine  sous  la  conjonctive.  II,  870. 

Fistules  de  la  Cornée,  582: 11,  141.  —  Lacry- 
male vraie,  137.  —  Du  Sac  lacrymal,  406. 

Fixateurs  de  Tœil,  II,  401. 

Fongus  déterminés  par  la  présence  de  corp^ 
étrangers, 329.  —  De  la  Conjonctive,  359.  ~ 
De  la  Dure-mère,  103  ;  II,  803.  —  De  ITris, 
11,261. 

Fongus  médullaire  de  la  Glande  lacrymale,  126. 
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FoifCDS  RÊHATODE  Hc  la  CaroDcule,  372.  —  Dd 
Cerveau,  cause  d'amaurose.  11,  805.  —  De  la 
Conjonclive,  369.  —  Du  Globe  de  l'œil,  II, 
277.  —  Du  Nerf  optique,  48»;  II,  277.  —  De 
rintérieur  de  TOrbite,  485.  —  Du  2>inus 
maxillaire,  84. 

Fossette  de  la  coroée,  II,  Ut. 

FnACTORES  du  crâne  avec  dépression,  cause 
d'amaurose.  II,  802.  —  De  TOrbile,  6, 9. 

FROtiTAL  (Sinus)  (Exostose  du),  81,  —  (Hydro- 
pisie  du),  78.  —  (Inflammation  du),  74.  — 
(Polype  du),  80.  —  (Pression  exercée  sur 
Porbite  par  les  maladies  du),  74.— (Tumeurs 
enkystées  du),  76. 


Galvanisme  (du)  dans  les  nuages  de  la  cornée, 
II,  lu8. 

GtaonToxoif,  II,  306. 

GiBSOff.  Sa  méthode  pour  Textraction  des  cata- 
ractes molles,  11,  453;  II.  455. 

Glande  lacrymale.  (V.  Lacrymalf.) 

Glandes  ciliaires  (Inflammation  des),  193. 

Glandes  de  Meibomics  (Abcès  des),  205.  —  (Cal- 
culs des),  205.  —  (Obstruction  de  Torificc 
des),  205. 

Glandules  conglomérées  (BIsssures  des),  108. 
—  (Infliimmation  des),  il4.  —  (Tumeurs 
enkystées  du  voisinafse  des),  135. 

Glaucome,  II,  606.  —  Aigu,  II,  59.  —  Anatomie 
pathologique  du),  II,  612.  —  Chronique,  11, 
609.—  Diagnostic  du  glaucome  et  de  Tamau- 
rose.  Il ,  7S5.  —  Diagnostic  du  glaucome  et 
de  la  cataracte.  II,  359.  —  (Diplochroma- 
lisme  du  cristallin  dans  le).  II,  614.  —  (Trai- 
tement du),  II,  618. 

Globe  de  l'oeil  (Affections  malignes  du),  II, 
27i.  —  (Atrophie  do).  11,  190.  —  (Augmen- 
tation de  volume  du).  II,  231.  —  (Avulsion 
du),  623.  —  (Cancer  du),  II.  275.  —  (Con- 
vulsions du),  574.  —  (Déviation non  mobile 
du),  571.  —(Extirpation  du).  II,  301.  — 
(Fongus  hématode  du),  11,277.  —  (Lésion« 
traumatiques  du),  577.  —  (Luxation  du), 
622.  —  (Maladies  inflammatoires  du),  625  ; 
11,86.  —  (Mélanose  du),  il,  287.  —  (Oscil- 
lation du),  574.  —  (Rupture  du),  615  — 
(Squirhe  du),  11,  275.  —  Tumeurs  de  l'in- 
térieur du),  II,  259.  —  (Tumeurs  spongoldes 
ou  médullaires  du),  11,277. 

(ioNORRiioiQUE  (Ophthalmie),  768.  —  (Conjonc- 
tivite), 768.  —  (Iritis),  II,  35. 

(iOl'TTE  SKRblNE,  II,  764. 

(Granulations  de  la  conjonctive,  664,  675, 691, 

697.  —  Rélro-tarsiennes,  744. 
Grossesse,  cause  d'amaurose,  11,  825. 
GuTTAopoca,  II,  309,~5erefm.  (V.  Amauroit.) 

H 

IIallccinations  de  la  vue,  11,709. 


HÉMÉRALOPiE,  II,  538,  II,  735. 

Hbmicraiiie,  II,  757. 

HéMtopiE,  11,741. 

HÉMIPLÉGIE  faciale,  254. 

Hemophthalmie,  615;  II,  253. 

HÉMORRHAGiB  daus  les  plaies  de  Torbile.  tS.  — 

De  la  glande  lacrymale.  139.  —  SponiaBée 

de  la  caroncule  lacrymale,  374. 
Hernie.  De  la  Choroïde,  835.  —  De  la  Cornée. 

Il,  141.—  Deriris,791;  II,  143.  —  Dr  lOFJl 

453.  —  Du  tissu  adipeux  de  fOrbile ,  Ut 
Herpès  des  paupières,  202. 
Heterophthalmos,    510. 
Hetbrotrichosis  super  ciLioMrH.  141. 
Hihlt.  Son  procédé  pour  la  pupille  artifieîelle. 

11,565,11,582. 
Hordeoldh,  206. 
Hvaloide  (Membrane)  (Dissolution  de  laî.  II. 

189.  —  (Inflammation  de  la).  II.  84.  —  ((»pa 

cités  de  la).  11,  189.  —  (OsMOcsUon  de  la  . 

11,220. 
IIyaloidite,  II,  84, 
Hyalonyxis,  h,  465. 
Hyoatides  dans  le  Cervenn.  eanse  d'amafiroMr. 

Il,  a52.  —  Dans  la  Glande  lacrymalr,  130 

—  Dans  rinlérieur  de  l'OEil,  II,  860  —  llau« 
rOrbite,  II,  860  —  Dans  les  Paupière»,  II. 
862.  —  Dans  le  Sinus  frontal,  76. 

Hydrocéphalie,  cause  d'amaurose.  Il,  849. 
Hydromerincitis  tuberculeuse.  II,  54. 
Htdrophthalmie,  II,  242.  —  Congénitale.  II. 
533.  —  De  la  Chambre  antérieure.  II.  533. 

—  Du  Corps  vitré.  II,  533. 

H VDROPisiE  des  Chambres  de  rhumeiiraqnease. 
Il,  242.  —  De  la  Cornée,  II,  242.  —  Du  Coqs 
vitré.  II,  249,  II,  533.  ->  De  rOEil,  II,  242 

—  Du  Sac  lacrymal,  412.  —  Du  Sinus  fmn- 
tal,  78.  —  Du  Sinus  maxillaire,  81.  —  Sobs- 
chorotdienne,  11,245.— Sous-s»clérolidicone. 
11,243. 

Htperesthésie  oeulaire.  II.  661. 
Hypercbromatopsib,  II,  541. 
Htperkbratosis,  II,  231,  II,  506. 
Htperostose  de  l'orbite,  54. 
Hypertrophie  du  cristallin.  II,  €11.  —  Des 

Glandules  conglomérées,    120.   —   De  la 

Glande  lacrymale,  120. 
Hypochyma,  II,  309. 
Hypobmia,  615. 
Hypopior,  II,  138. 

I 

Illusions  de  la  vue,  II,  709. 

Incision  (Pupille  Artiflcielle  par).  II,  566. 

Infiltration  du  tissu  cellulaire  de  rorbtie.456 

Irplamhatior  de  l'Appareil  optique  i^tcrar 
cause  d'amaurose.  II,  71.  —  De  la  CMft^l 
de  l'humeur  aqueuse.  II,  54.  —  De  la  Cap- 
sule oculaire,  450.  —  De  la  Caroneolr  lacry- 
male, 369.  —  De  la  ChoroWe,  11,  59.  -  U 
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la  GonjonciÎTef  651.  —  De  la  Cornée.  8U.— 
Du  Corps  ciliaire.  Il,  67.  —  Du  CritiUilliii  el 
de  sa  capsule,  II,  80.  —  Des  Follicules  de 
Mcîboraius,  193.—  De  la  Glande  lacrymale, 
1 U.  -  Du  Globe  de  Toei],  6i5  ;  11,  86.  —  De 
l'Iris,  11,  1.—  Delà  Membrane  semi-luiiaire, 
369.  —  De  la  Membrane  hyalolde,  il,  84.  — 
De  rOEil,  suite  de  lésions  traumaliques,577. 

—  Des  Os  de  Turbite,  37.  —  Aigûe  des 
Organes  excréteurs  des  larmes,  379.— Chro- 
nique, id.^  384.  —  Des  bords  des  Paupières, 
493.  —  Erysipélateuse  des  Paupières,  166. 

—  Phlegmoneuse  des  Paupières,  465.—  De 
la  Rétine,  11,71.— Des  Sinus  frontaux,  74 — 
Du  Tissu  cellulaire  de  Torbite,  441  .—Arthri- 
tique des  Tuniques  internes  de  Toeil,  II, 
59. 

Injections  des  votes  lacrymales,  396. 
Inoculation  bleunorr hagique  pour  la  guérison 

des  granulations  de  la  conjouctive,  697  :  Id, 

du  pannus,  11, 166. 
Insensibilité  pour  certaines  couleurs,  II,  540  ; 

11,674. 
Intermittente  (Ophthalmie),  11,  130.  —  (Amau- 

rose),  II,  857. 
loDB  (Teinture  d*)  dans  les  granulations,  733. 

—  Dans  rophtiialmie  scrofuleuse,  809. 

Iridallochrosu,  11,510. 

Iridectopies,  II,  590. 

Iridkrémib,  II,  523. 

Iridodiastasis,  II,  519. 

iRinoDONESE,  11,519;  II,  605. 

Iridoncosis,  II,  194. 

Iridoncus,  II,  194. 

Iridoplégie,  II,  527;  II,  597. 

Iridoschisma,  II,  520. 

Iris  (Abcès  de  T),  II,  2.  —  (Absorption  de  T), 
II,  174.  -  (Coloboma  de  D,  II,  520.  -(Étals 
anormaux  de  V)  indépendants  de  Tinflamma- 
lion.  II,  597.  -  (Excision  de  1'),  II,  579.  - 
(Excroissance  fongueuse  «le  P),  11,261.— 
cHernieder),791  ;  II,  143.—  (Inflarainalion 
de  T),  II,  1.  -  (Kystes  de  l),  11,261.  - 
Lésions  Iraumoliques  de  T),  591.  —  Ossili- 
cationsde  1'),  II,  217.  —  (Paralysie de  f),  II, 
527;  II,  597.  -  (Prolapsus  de  T),  582.  - 
(Séparation  de  P)  d'avec  la  choroïde,  591. 

—  (Staphylome  de  T),  II,  196.  —  (Tumeurs 
non  malignes  de  T),  II,  261.  (Trcinblcmcnt 
de  n,  11,605. 

Iritis  (De  V)  en  général.  II,  1.  —  Arlhrilique, 
II,  43.  —  Gonorrhoîque,  11,35.  —  Idiopa- 
thiquc,  II,  11.— Pseudo-syphilitique,  11,  53. 

—  Rhumatismale,  II,  11.  —  Scrofuleuse,  II, 
39.  —  Suite  d*ecihyma,  II,  33.  —  Sympa- 
thique, II,  117.  -Syphilitique,  I|,  17.- 
Traumatique,  II,  112. 

Irritation  de  la  cinquième  paire, cause  d'amau- 

rosc,  11,845, 
Ivresse,  cause  d*amaurose,  11,809. 


Jacob.  Son  aiguille  à  cataracte.  II,  478. 
Jaecer  (C).  Son  opération  pour  le  t^ichia^is, 

304. 
—  (Fr.)  Son  opération  pour  le  trichiasis ,305. 
Janin.  Son  onguent,  199.  —  Son  opération  pour 

la  pupille  artificielle.  11,  570. 


Kepler.  Son  explication  de  reiïei  des  verres 

de  lunettes,  II,  637. 
Kératite,  844.  —  Arlhritique,  8,>5.    -  Inier- 

siitielle,  850.  -  Ponctuée,  850;  II,  54.  — 

Scrofuleuse,  847. 
Keratoconcs,  II,  231;  II,  506. 
Kbratonyxis,  11,  476. 
KoPiopiE.  (V.  Atthénopie.) 
Kystes  de  ririii.  11,  261-  —  Dans  les  parois  de 

1  Orbite,  70. 


LàCRTHAL  (Sac)  (Abcès  du),  380,  386.  —  (Blen- 
norrhée  du),  383.  —  (Carie  des  Os  qui  en- 
tourent le),  408.  —  (Cautérisation  du)  dans 

.  l'obsiruclion  du  cai^al  nasal,  429.  —  (Fistule 
du),  386, 406.  —  (Hernie  du),  409.  —  (Ilydro- 
pisie  du),  412.  —  (Lésions  traumatiques  du  ;, 
378.  —  (Mucocèledu),  412.  —  (Polypes  du), 
432.  —  (Relâchement  du),  409.  —  (Varice 
du),  412. 

L4CRTBAL  (XeROMA),  109. 

I.4CRYMALE  (Fistole)  vraic,  137. 

—  (Glande)  (Blessures  de  la),  108.  —  (C.lilo- 
roma  de  la),  122.  —  (Engorgements  spéci- 
fiques el  chroniques  de  la),  118.  —  (Extir- 
pation de  In),  127.  —  Fonjçus  médullaire  de 
la),  126.  —  (Héraorrhagie  de  la),  139.  — 
(Hypertrophie  de  la),  120.  —  (Inflammalion 
et  suppuration  de  la),  114  —  (Squirhe  de 
U),  123.  —  (Tumeurs  enkystées  dans  la),  130. 

Lacrymaux  (Conduits)  (Blesi^ores  des),  108.  — 
(Tumeurs  enkystées  du  voisinage  des),  13.5. 

—  (Points)  (Blessures  des),  376.  —  (Obstruc- 
tion des),  416.  —  (Relàchemenldes),  414.  — 

—  (Renversement  en  dehors  des),  41 5. 

—  (Canaux)  (Lésions  traumatiques  des),  376. 

—  (Obstruction  des),  416.  —  (Relâchement 
des),  414.  —  (Tumeurs  enkystées  du  voi- 
sinage des),  135. 

—  (Calculs),  140,431. 

Lactation,  cause d'amaurose.  II, 77;  II,  840. 

Lagophtiialmos,  267.  —  Congénital,  143. 

Lancenbeee.  Perfectionnements  qu'il  a  inirn- 
duils  dans  Topération  de  la  pupille  artifi- 
cielle, 11,566. 11,583. 

Larmes  (Organes  excréteurs  drs)  (Abuormilcs 
congénitales  des),  375.  —  (Infiaminaiion 
aiguë  des),  379  :  {Id.  Chronique  des),  384.— 
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(Lésions  Iraumuliqiies  îles),  376.  —  (Muladies 
di's),  375. 
Larmes  (Orgaiies  sécR^TRURS  des)  (Abnoi'niilés 
conitéiiitolcsdes),  i07. — (Maladies  des),  107. 

—  Larmes  morbides,  139. 

Larves  d'insectes  entre  Ie8  pau|dére9,  53:2. 

LÉSIONS  TRAUMATiQirES.  i)es  Braoches  di'  lu  cin- 
quième paire,  160.  —  Des  Canaux  lacry- 
maux, 376.  —  Ou  Canal  nasal,  378.  ~  De  la' 
Conjonctive,  335,  —  De  la  Cornée,  577.  — 
Du  Cristallin  el  de  sa  capsule,  596.  —  De  la 
(tiande  lacrymale  el  de  ses  canaux,  108.  — 
Du  Globe  de  IVil,  577.  -  De  l'Iris,  591.  — 
Des  .Uuscles  de  Toeil,  505.  —  De  TOrbite,  2. 

—  Du  Sac  lacrymal,  378.  —  De  la  Scléro- 
tique el  de  la  choroïde,  6<^8.  —  Du  Sourcil  el 
des  paupières,  1.16.  —  De  la  Tète,  cause 
d'amauruse,  II,  802.  —  Du  Tissu  cellulaire 
iulrà-orbituire,  434. 

Lei'coxe,  II,  lis. 

Leucorruêe  (Amauroscpnrt,  II,  8i0. 

Leccorriibique  (Ophlliaimic),  7 J8. 

Leucose,  11,510. 

LiPPiTDDo,  I9i,  652. 

Lithiase  de  la  caroncule  lacrymale.  37i. 

Lomière  intense,  cau!»e  d'amuurose.  M,  820.  — 

(Intolérance  pour  la).  H,  541;  11,  664. 
LtrMBTTES  cOHcave-s  II,  637.  —  Convexes,  II. 

645.  —  Périscopiques,  II,  638. 
LlRDLE,  II,  135. 

Lupus.  Commeulon  le  distingue  du  cancer,  188. 
LusciTAS,  ou  déviation  non  mobile  du  globe  de 

l'œil,  571. 
LtxATio!!  du  Cristallin,  599.  —  Du  Globe,  622. 

—  De  rOEil,  buile  de  plaie  de  Torbile,  22. 

M 

MADiROSE,  321. 

Maladies  couséculivcs   aux  upbtlialmies,  II, 

133. 
Masturbation,  cause  d'amaurose.  II,  HiO. 
Mauroir.  Son  of>ération  pour  la  pupille  urlifi- 

cielle,  II,  570. 
Maxillaire  (Os)  (Anévrysnie  par  ana^tiomose 

de  V)  supérieur,  9.5.  —  (Cancer  de  1')  >u|)é- 

rieur,  88.  —  (Tumeurs  de  I  )  supérieur,  96. 

—  (Siiios)  (Anévrysme  par  anastomose  du),  95. 

—  (Exostose  du),  97.  —  (Fongus  ou  polype 
du),  8i.  —  (Hydropisie  du),  81.  —  (Maladies 
du),  81.  —  (Pres>ii>u  contre  l'orbite  par  1'), 
81.—  (Pus  dans  le),  81. 

Mkdullaire  (Tumeur)  du  Globe  de  l'œil,  11,277. 

—  De  la  Glande  lacrymale,  126. 
Mecalopiithalmos,  II,  542. 

.Meiboxios  (Abcès  drs  glandes  dt*)t205.  —  (Cal- 
culs des  glandes  de),  205.  —  i^Oblitérutiuu  de 
l'ouverlure  des  rt)l lieu  les  de),  20  i. 

Ml^LAiiiB!«?iE  (Tache)  circum-orbitairc  cougé- 
niale,  14.1. 

MÉLARosEilc  la  ConJ4mclivc,  36G.  —  Du  Globe 
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de  Pœil,  II,  287.  -  De  l'inténear  de  l'Orblie. 

486. 
Membrarb   SEiii-LU!«AiRE    (Abnormités  eonjsr- 

nitalcsde  la),  369.  —  (Inflttmualion  de  li , 

369.  —  (Maladies  de  la).  369. 
Mehstrues.  Lear  KUfipression ,  eaa^e  d'aoua- 

rose.  11,  827. 
Mercure  dans  TAmaurose,  11,784.  —  Dan»  U 

Cornéite,  852.  —  Dans  riritis.  II,  15;  II,  24 

—  Dans  rophthalmie  scrofuleuse,  802. 
Mesophrtoii,  141. 

Microcorir.  il,  527 

MtCROPHTIlALMOS,  II.  543. 

MiLiTAiRB  (De  rophthalmie)  en  Belgique,  697. 
Historique,  699.  —  Kliologie,  713.  —  Syrap- 
tomatologie,  728.  —  Marche,  durée,  Icmi- 
naison,  etc.,  735.  —  Trailemeni  prophjiae- 
lique,712,740  :  td.  Curalif,  742. 

MiLTOR.  Sa  cécité,  11,  853 

.MoLLUscuM  des  paupières,  213. 

MONOBLEPSIE,  507. 
.MONOPHTRALMOS,  II,  545. 

MonosTOMA  dans  le  cristallin,  11,871. 
MoOR-BLIIfDRESS,  11,759. 

MoRBiLLEusE  (Ophihalmîe),  813. 

Mouches  fixes,  II,  701.  —  FloUanles,  II,  6M. 

—  Volanles,  11,  682. 
MucocBLE  du  sac  lacrymal,  412. 

Muscles  de  l'oeil  (Abnormilés  roiigénilait-4 
«lesj,  504.  —  (Diplopie  |iar  le  manqve  «le 
correspoodanoe  des).  506. —  Lé»iou»  tr.iii* 
maliques  des),  505.  —  (Maladies  des),  jU4. 
(Paralysie  de»),  516. 

Mydriasb  congénitale.  II,  527;  II,  599. 

.Mydriatiques,  642,643. 

MvocKPiiALoif,79l;  11,  143. 

.Myodésopie,  II,  68i.  —  Sciisilive,  II,  683.  - 
Non  seiisilive,  11,701. 

Myopie,  11,625. 

Mtosis,  II,  527;  II,  597. 
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NiCvus  lATERRUs.  De  la  Caroncule  lacryaBal*. 
372.  —  De  la  Cuiijoiiclive,  358.  —  Des  l*au- 
pières,  223. 

Narines  (Pression  des)  sur  Torbite,  72. 

Nasal  (Canal).  (V.  CanaL) 

Nécrose  de  Torbiie,  42. 

Nerf  de  la  cirquième  paire  (Allération^  mor- 
bides du)  produisant  raroanrose,6l3;II,8iS 
—  (Anesthésie  des  parties  animées  p«r  k., 
II,  759.  —  (Aneslhésie  de  la  %isioa  ft  ta  Miiie 
de  maladies  de  la).  Il,  739.  -  (Di>lrilMiii«a 
du).  11,  747.  —  (Irritation  du)  prodaijaal 
r^maurose,  11,  845.  —  (Lé>ions  iraoïnH 
tiques  des  branches  du),  160.  ~  (Névralgie 
du).  Il,  848;  11,747. 

Nerfs  optiques.  (V.  Optique.) 

Névralgie  de  la  eiiiquième  |iaire  (AiMoro^ 
due  à  la).  II,  848.  —  Des  branehes  oaOaircs 
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ft  orbttaires ,  H  ,  747.  -  Cérébrale  ,  Il , 

757. 
Newton. Son  hypothèse  sur  rarrangemeol des 

nerfs  optiques,  II,  7i5. 

NlCHT-BLINDIfCSS,  II,  733. 

Nitrate  d'ariskht  (Application  du)  aux  ulcères 
de  la  cornée,  811  ;  II,  146.  —  Couleur  qu'il 
donne  à  la  conjonctive,  343.  —  (Usage  du), 

745,  852. 
Nuages  de  la  cornée.  II,  148. 
Nyctalopie,  11,  558;  11,733. 
Nystacmus,  576. 


Oblitérai  lOR  de  la  pupille,  Il,i88. 
OBSTRucTiotf  des  Canaux  lacrymaux,  416.  — 

Ou  Canal  nasal,  4i0.  —  Des  Points  lacry> 

njuux,  416.  —  Des  Ouvertures  des  follicules 

de  Méîbomius,  205. 
Occlusion  (De  V)  palpébralc  dans  les  ophllial- 

mies,  6-47. 
Oculooes,  11,  231;  II,  650. 
Oculaire  (Capsule)  (Maladies  de  la),  433.  — 

(Inflammation  de  la),  4')0. 
Oculaires  (Spectres),  II,  668. 
OKdbmb  des  paupières,  242.  >-  Congénital  des 

paupières,  143.  —  Sous-conjouctival,  346. 
Oli:iL  (Adaptation  d'un)  arliOciel,  11,  223.  — 

(Apoplexie  de  T),  II,  190.  -  De  Chat.  Il,  623. 

—  (Coups  suri'),  613.—  (Epanchcment shii- 
guin  dans  T),  615;  11,  253.  —  (Hernie  de  P), 
453.  — ^Hydrupisie  de  0,1 1,242.  — (Manière 
de  fixer  V)  pendant  les  opérations.  11,  401 .  — 
(Plaies  de  1')  par  armes  à  feu,  616.  —  (Pres- 
sion sur  V)  613.  —  (Tumeurs  malignes  du 
globedel),  II,  274. 

OfiTx,  11,  135. 

Opacités  de  la  Capsule  cristalline,  II,  189.  — 
De  la  Cornée,  II,  148.  —  Congénitale  de  la 
Cornée,  11,  503.  —  Du  CrialalUu,  11,  183.  — 
DerHyalu1de,Il,189. 

Opérations.  Pour  TAnUyloblépharon,  180.  — 
Pour  la  Cataracte,  II,  404.  —  Pour  la  Pupille 
artificielle.  11,  560;  11,  592.  -  Pour  le  Sym- 
blépharon,  180.  —  (Position  du  malade  pen- 
dant les)  de  cataracte.  11,  399.  —  (Questions 
préliminaires  concernant  les)  de  cataracte, 
11,397.—  Pour  le  renversement  en  defaor.^ 
des  paupières,  275, 278, 295.  —  Pour  le  ren- 
versement en  dedans  des  paupières,  31 1 .  — 
Pour  le  renversement  en  dedans  des  cils, 
300. 

Ophtmalmie.  Aphtheuse,  787.  —  Arlliritiqur, 
II,  43.  —  Arthritique  postérieure  interne, 
II,  59.  —  Catarrhale,  655.  —  Calarrho-rhu- 
matismale,  828.  —  Contagieuse,  66i.  — 
Oiphthéritique,  778.  —  Egyptienne,  664.  — 
Epidémique,  664.  —  Erysipélateuse,  820.  — 
Exanthémaleiise,  789.  —  Gonorrhéique,768. 

—  Granulaire,  663, 66i, 675, 69 1.  —  Inter- 


mittente, II,  130.  —  Interne,  II,  71.  —  Leu- 
corrhéique,  758.  —  Militaire,  664,  699. 
(V.  MilUaire.)  —  Morbllleuse,8l3.  —  Neona- 
torum,  758.  —  Phlyclénulaire,789.  —  Po>i- 
fébrile.  II,  102.  —  Pseudo-syphilitique.  II. 
33.  —  Purulente,  664.  —  Pustuleuse,  787. 

—  Rémittente,  789.  —  Rhumatismale,  82i. 

—  Scarlatineuse,  813.  —  Scrofuleuse,  789. 

—  Strumeuse,789.  —  Sympathique,  11,  117. 

—  Syphilitique,  11,  i7.  —  Tarsienne,  19.1. 

—  Varioleuse,  814. 

Ophthalmies  (des)  en  général,  625.  —  Arnfi- 
cielles,  11,  i  16.  —  (Classification  des),  6r»0. 

—  Composées,  II,  112.  —  (Disposition  des 
vaisseaux  sanguins  dans  les),  648.— (Espèces 
de  douleurs  dans  les),  651.  —  (Maladies  con- 
sécutives aux),  11,  133.  —  (Remèdes  contre 
les),  632.  —  Traumatiques,  11,  112. 

Opbthalmique  (Anévrysme  de  l'Artère),  487. 

Ophtualvitis.  Idiopathique,  11,86.  —  Phlébi- 
tique.  II,  92.  —  Plilegmoneuse,  II,  86.  — 
Po>t-réhrile,  11,  102.  —  Puerpérale,  II,  92. 

—  Réflexe,  II,  117.  —  Sympathique.il,  117. 

—  Traumatique,  582.  -  Suite  de  plaie  de  la 
cornée,  582. 

Ophthalmo-blenhorrhée,  652. 

Ophtiialmoplécie,  516. 

Ophthalmoptosis,  142, 259. 

OpHTHALHOScopE(De  rexamendePœil  au  moyen 
de  r).  11,  V.  —  (Invention  de  1')  de  M.  Heliii- 
holti,  11,  V.—  {Description  de  r)de  M.  Helm- 
HOLTX  :  Id.  des  divers  ophthnlmoseopes.  II. 
\l\\,—Ophthaltnoicope  de  M.  Ruetc,  11.  1\  : 
Id.  de  M.  Ed.  Jaeceh,  11,  X:  !d.  de  MM.  Stell- 
WAG,  Anagnostakis  et  Desmarres,  II,  X  :  Id. 
de  MM.  Ulrich,  Hasner  et  Liebreich,  II,  XI  • 
Id.  de  MM.  Coccius  et  Epkens  et  Donders, 
11,  Xll  :  Id.  de  M.  Zeuender,  11,  XV  :  Id.  de 
MM.  Jaecer,  Klaunig,  Burow  ,  Hasner  et 
Zehender  (lentilles  éiamées),  II, XV:  Id.dti 
MM.  Ulrich,  Meyerstbin,  Coccius,ZEHENDtR, 
(Miroirs  prismatiques),  II,  XVI.  —  (Choix 
d'un),  11,XVIII.— (Manièrede  se  servir  de  I'), 
11,  XIX.—  De  quelques  considérations  spé- 
ciales à  certains  instruments.  H, XXI.—  Des 
phénomènes  présentés  par  le  fond  de  ToBil  : 
à  rétat  nor$Hal,  II,  XXIIl  ;  à  iélat  patholo- 
^tçue,  11,XXX  :  A  itérations  pathologique»  . 
du  système  cristallinicii,  II,  XXXIl  :  Id.  Du 
corps  vitré,  II.XXXIV  :  Id.  De  la  choroïde, 
II,  XXXVII  :  Id.  De  la  rétine,  ll,XLV  :  Id. 
De  la  papille  optique.  11,  LIX. 

Oputhalmostat,  11,  401. 

Optiques  (Nerfs)  (Changement  morbide  de*", 
cause  d'aniaurose.  Il,  800.  —  (Destruciion 
des),  11,799.  —  (Disposition  des).  II,  537; 
11,  741,  11,  765.  —  (Non  entre-croisement 
des),  11,  .537.  —  (Origine  et  rapports  des), 
11,  763.  —  (Semi-décussation  des),  11,743. 
(Tumeur  entourant  les).  II,  799. 

Optombtrb (Application  de  T),  U.tXfi. 

75. 
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()BBictLAiRK(lcspaupièrcs(ParttiyMcdr.l'),25C. 

ORBITE  (Abcès  de  1),  iO,  41,  i2. 168, 43^,  Ui, 

iM.  —  (Ahiiormilés  coiigéiiituleii  de  T),  1. 

—  (Absorption  de  T),  8iiilc  de  pression,  70. 

—  (Aiïeclions  inalignes  de  Fintérieur  de  T), 
483.  —  (Anévrvsmcs  de  l'inlérieur  de  1'), 
i87,  493.  —  (Bb^ssurcs  de  ï),  %  —  (Carie 
de  1'},  42.  —  {Comprrntixm  de  T),  par  tiiie 
cause  siégeant  à  l'intérieur  :  du  crftne,  {(H  : 
Id.  du  liions  frontal,  74  :  Id.  du  sinus 
maxillaire,  81  :  Id.  des  narines,  72  :  Id.  du 
sinus  sphénoldal,  101  :  td.  do  crâne,   102. 

—  (Contusions  du  rebord  de  T),  2.  — 
(Corps  étrangers  restés  dans  T),  19.  — 
(Corps  étrangers  dans  V  ,  455.  —  (Défor- 
mation de  1*),  par  pression,  70  —  (Diln- 
talion  de  1"),  par  pression,  70.  —  (Ecliino- 
coque  dans  T;,  11,  8J0.  —  (Epanclicmenl  de 
sang  dans  le  tissu  cellulaire  de  1  ),  440.  — 
(Exo:)toses  de  Pj,  56.  —  ^Fungus  bématode 
ilans  T),  485.  —  (Fractures  dans  1),  60.  - 
(Hernie  du  tissu  adipeux   de    F),   462.  — 

llydatidcsdansF),  II,  S6''.  —  (llyperostosc 
de  F),  54.  —  (Inflammulion  plil«*gmonfuse 
du  lissii  celhdairrdo  F),  441.  —  (Kystes  des 
parois  de  F),  70.  —  (Lésions  Iraumaliqucs 
du  tissu  cellulaire  de  F),  43i.  —  (Malidies 
de  F),  suite  de  Finflamm:ition,37.  —  (Mala- 
dies de  F).  1.  —  (Maladies  du  tissu  cellulaire 
rtdu  tissu  adipeux  de  F),  433.  —  (Mébinusc 
dans  F),  486.—  (Nécrose  de  F),  42.  —  (Ostéite 
de  F),  37.  —  (Ostéosarcômc  de  F),  67.  - 
(Plaies  par  armes  à  feu  de  F),  26.  —  (Plaies 
cachées  de  F),  22.  —  (Plaies  par  insirumeni 
tranchant  de  F),  25.  —  (Plaies  pénétrantes 
des  parbis  de  F),  11.  —  (Périostite  de  F),  57. 

—  (Périostose  de  F) ,  54.  ~  (Squirhe  du 
tissu  cellulaire  de  F) ,  483.  —  (Tumeur 
osseuse  dans  F),  481 .  —  (Tumeurs  solides  ou 
enkystées  de  Fintérieur  de  F),  462. 

OncEOLET,  206. 

Oscillations  du  globe  de  Foeil,  574. 

Osseux  (Dépôts)  dans  la  chambre  aulérieure, 
11,217. 

Ossi Fie ATioiv  de  diiïérenles  parties  de  Fœil,  II, 
216.  —  Delà  Capsule  cristalline,  11,220.  — 
De  la  Choroïde,  II,  218.  —  De  la  Cornée,  II, 
216.—  Du  Corp»  ciliaire,  11,  217.  —  Du  Cris 
lallin,  11,  220.  —  De  FIris,  II,  217  -  De  In 
.Membrane  hyoloîde,  II,  220.  —  De  la  Rétine, 
II,  220.  —  De  la  Sclérotique,  II,  217. 

Os  l^iguis  (Carie  de  F),  387. 

OsTHOsARcAvE  de  l'orbite,  67, 

Ostéite  de  Forbite,  37. 


Patinus,  il,  162. 

PARACENTèsB  dc  la  Coméc,  6.>7,  833.  —  De 

FOEil,  8t3  ;  II,  63  —  Dc  la  Sclérotique, 639. 

Paralysie.  Dc  FAbducteur  dc  Fœil,  516.  —  De 


FKIévateur  de  la  {laupièrc  .«opérieiire.  2J9 

—  De  FIris,  II,  527;  II,  597.  -  Des  !ln«^le> 
de  la  face,  254.  —  De3  MuMsIes  de  l'«il,  SIC 

—  De  FOrbiculaire  des  patipiére«,  lU.  - 
Dé  la  Paupière  supérieure,  142, 239.  -  br 
la  Portion  dure  de  la  septième  paire,  254.  - 
Suite  de  plaies  pénétrantes  de  Forbite.  I** 
Suite  de  plaies,  160,  260.  —  De  la  ln>i$tfaK 
paire,  259, 516. 

Paupières  (Adhérences  des).  II,  178.  -  W- 
Ihésie  des).  II, 759  —  (Anévrysoie  par aoai- 
tomose  des),  223.  —  (Anthrax  àri),  171  - 
(Blessures  des),  146.  —  (Boulon  d'Aiep  aai 
204.  —  (Brûlures  des).  153.  —  (FailoMir^ 
des),  222  —  (Cancer  des),  182.—  .Caam 
épithélial  des),  183.  —  (Charbon  drs\  17i 

—  (Clignotement  morbide  des).  249.  - 
(Coloboroa  des),  142.— (Conlosionselet-clM- 
iiioses  des),  146.  —  (CouvuUiooi  des),  iit 

—  (Emphysème  des),  244.  —  (Eieroi*^B»« 
cornée  des),  209.  -  (Herpès  Ats).  *>!  - 
(llydalides  dans  les).  II,  862.  —  sliifij» 
mation  du  bord  libre  des),  193.  —  (InHaii- 
mation  érysipélaleuse  des),  166.  —  [\nA%' 
ration  du  tissu  cellulaire  des),  *.^.— (Miliui 
des),  207.  —  (Mollufcum  des),  213.  -  >»- 
vus  malernu*  des),  223.  —  •  Nérralgie  Ai> , 
II,  747.  —  (OSdèiiie  des),  24i.  -  (ParaKMe 
de  Forbieulaire  des),  254.  —  (Phlébite  de* . 
171.  -  (Phlegmon  des),  163.  -  (PhKfif- 
nules  des),  207.  —  (Plaies  des^,  IK.  - 
(Plaies  empoisonnées  de»),  149  —  (Porrip» 
larvalis  des),  202.  —  Ptosis  ou  choir  df  la 
paupière  supérieure,  239.  —  (Pustule  nitli- 
gnc  des),  173.  —  (Renversemeol  en  deb'T* 
des),  269.  —  (Renversemenl  en  dedans  df> , 
307.  —  (Spasmes  des),  249.  -  (Sqoirbe  de> , 
182.  —  Surnuméraires,  145.  —  Syeo>ii  da 
bord  libre  des),  209.  —  (Syphilide*  d'-> . 
181.  —  (Tressaillement»  de»),  246.  -  7i- 
meur»  dans  les),  209  :  {Id.  albuntuen^' 
des),  213  :  {Id,  enkystées  des).  214  •  M 
Gbri lieuses  des),  209  :  {Id.  Iibro-plastiquo 
ou  sarcomateuses  des) ,  216  :  {Id-  sol»<^' 
intimement  unie  k  la  peau  de^»),  217  :  H 
douloureuse  sous-cotanée  des),  217  :  U 
adipeuse  des),  218  :  {Id.  due  à  Fhyperlro- 
phie  d'un  follicule  euta«ié  des),  219:  {Id.  é\t- 
phaniiasique  des),220.— (tleératioos  »yH" 
litiqnes  des),  174.  —  (Verrues  des),  207.  - 
(Vitiligodes).  203. 

FéRi-oRBiTis  aigiiè,  40.  —  Cbroniqae,  41. 
Périostite  de  Forbite,  37. 
PÉRiosTOSB  de  Forbite,  54. 
Pbriscopiqces  (Verres),  II,  645. 
PiiLBBiTB  des  paupières,  171. 
Phlébitique  (Ophihalmitis),  II,  92. 
Phlbchon  oculaire,  II,  86.  —  Sutt*-eon;uo^ 

liiral,  345. 
PiiLEcnosEuse  (Indammation)  des  paapirr»- 

lt>3.  —  (Conjonctivite),  651. 
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PuLYCTÊnuLiiRB  (Oplitbalmie),  7h9. 

l*HLYCTÊiiuLR3  des  paupîères,  207.  —  De  la 
Cornée,  811. 

pHOSPuéNES,  II,  655';  II,  LXIII. 

pHOTOPHOBiA  mpAifTUH  scROPULOSA.  Soii  dia- 
gnostic d'avecl'byperesihésie  oculaire,  II, 
66i. 

PuoTOPHOBiE  congénitale,  H,  541. 

Photopsie,  11,654. 

Phtiriasis  du  sourcil  et  des  cil^,  3±i. 

PHTHISIS  OCULI,  11,  190.  —  PUPILLiS,  11,  188. 

Pince  a  cafi dle,  II,  496. 

Pll<IGl'ECULA,  356. 

PiTuiTAiRE  (Glande).  Son  déreloppemenl,  cause 
d'aioaurose,  11,816, 

Plaies  par  armei  à  feu  de  Faeil,  616  :  fd.  de 
l^orbite,  ^.  —  Par  incision  de  la  choroïde, 
608  :  Id.  pénétrantes  de  la  cornée,  582.  — 
Par  piqûres  de  la  cornée,  581  :  Id.  de  Tor- 
bite,  H  :  Id.  des  sourcils  et  des  paupières, 
146.  —  De  la  sclérotique,  608.  —  Pénétrantes 
des  parois  de  Torbite,  11. 

Pl.ATTC0RIB,n,  523;  11,599. 

Plomb,  cause  d'amaurose.  II,  831. 

Poisons,  cause  d'amaurose,  II,  828;  II,  833. 

Polloplasis,  II,  529. 

POLTOPIB,  II,  544. 

Polypes.  Dans  le  nez  comprimant  Torbite,  72. 

—  Delà  caroncule  lacrymale,  371.  —  De  la 
conjonctive,  358.  —  Du  sinus  frontal,  80. 

—  Du  sac  lacrymal,  432.  —  Du  sinus  maxil- 
laire, 84. 

PoRRicO'LARVALis  dcs  paupièrcs,  202. 

Porta.  Il  a  comparé  l'œil  à  une  chambre 
obscure.  II,  637. 

Positions  à  donner  au  malade  pendant  les  opé- 
rations de  cataracte.  II,  399. 

PosT>péBRiLE(Ophihalmitis),  II,  102. 

Post-varioledse  (Cornéite),  817. 

PoTT.  Son  opération  pour  la  cataracte.  II,  465. 

Presbyopie,  II,  642. 

Pression  (Amaurose  par)  sur  l'œil,  613. 

Prolapsus  de  Tiris,  582:  II,  443. 

Prosopalgib,  II,  747. 

PsEooo-sYPffiLiTiQUE  (Irîtis),  11,33. 

I*80R0PHTHALHIB,  193. 

Ptbrygion,  348.  —  Pingue,  356. 

Ptosis.  259.  —  Congénital,  142. 

Puerpérale  (Ophthalmitis),  II,  92. 

Pupille  (Contraction  morbide  de  la)i  11,527; 
II,  597.  —  Sa  contraction  pendant  le  som- 
meil, 11,  597.  -^  (Déplacement  de  la),  838. 

—  (Dilatation  morbide  de  la).  11,  527.  — 
Explication  de  sa  mobilité  occasionnelle  dans 
Pamaurose,  11,774.  —  (Oblitération  de  la), 
II,  188. 

Pupille  artipiciellb.  Aperçu  général  des  mé- 
thodes employées  pour  la  former,  II,  547,  — 
Etals  morbides  de  l'œil  qui  en  réclament  la 
formation,  II,  5«1l.  —  Règles  générales  con- 
cernant sa  fjrmalioii,  II,  55l>.  —  Paralléli* 


entre  les  divers  procédés,  II,  560.  —  Acci- 
dents dePupération,  II,  593.  —  [Opéraliou 
de  la)  par  Déchirement,  II,  588  :  Id.  par 
Décollement,  11,  582  :  /d.  par  Déplncemenl, 
II,  574  :  Id.  par  Excision,  II,  579  :  Id,  pur 
Incision,  II,  566  :  Id.  par  Scléreclomie,  II, 
596.  —  Opérations  composées.  II,  592. 

PuREiRJE.  Sa  méthode  pour  Texameu  ca top- 
trique  de  Tœil,  11,  360. 

Puro-muqueuse  (Conjonctivite),  664. 

Pustule  maligne  des  paupières,  173. 

Pustuleuse  (Ophlhalmie).  787. 

Q 

QuASsiA,  cause  d'amaurose.  II,  831. 
Quinquina  (Emploi  du)  dans  les  ophlhalmies 
scrofulcuses,  800. 


Read.  Son  Iraiti-menl  des  graniilutions  de  la 
conjonctive,  696. 

RécLiNAisoN  de  la  catarncie.  II,  410. 

REPLEXErOphthalmilis)ousympalhique,II,ll7. 

Réfraction  anormale,  II,  625.  —  Dimiiinée, 
II.  623.  —  Excessive,  11,642.  -  Irrégulicrc, 
11,648. 

Rei^incer.  Son  instrument  pour  la  pupille 
artificieUe.  II,  584. 

Relâchement  des  Canaux  et  des  poiiils  lacry- 
maux, 414  —  Delà  Conjonctive,  347.—  Du 
Sac  lacrymal,  409. 

Renversement  en  dehors  des  Paupières,  269. 
—  Des  Points  lacrymaux,  415. 

RÉTHE  (Absence  congénitale  de  la).  II,  536.  — 
(Anévrysmc  de  l'artère  centra  le  de  la),  cause 
d'ainaurose,  11,  799.  —  (Apoplexie  de  la). 
Il,  797.  —  (Coloboma  de  la),  II,  536.  —  (Dé- 
chirure de  la),  613.  —  (Ossification  de  la), 
II,  218.  —  (Pression  sur  la)  par  le  cristallin 
abaissé.  II,  421.  —  (Structure  probable  de 
la),  11,765. 

RÉTiNiTE  idiopathique,  II,  71.  —  Des  nour- 
rices, 11,7/. 

Rhumatismale  (Iritis),  II,  11.  —  (Ophthalmie), 
822. 

Rougeole  (Ophlhalmie,  suite  de),  813. 

Rupture  de  la  cornée,  61  o.—  Del  œil,  suite  de 
coups,  615. 


Sac  lacrymal.  (V.  lacrymal.) 

Sang  ^Épancheuient  de)  u  l'iiilérieur  de  Tœil, 

613;  II,  233. 
Sanguins  (Disposition  dfs  vaisseaux)  dans  les 

ophthalmies,  648. 
Santerelli.  Son  opération  pour  la  cataracte, 

11,426. 
Sarcosis  bulbi,  359. 
ScARLATi.^E  ^Amauruse,  suite  de),  II,  851. 
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ScARUTiHEUSR  (^phchiilmic),  8iÂ. 
ScARPA.  Son  upêralioii  puur  lu  pupille  artifi- 
cielle, II,  5i». 

SCHMIDT,  II,  582. 

Sglbrectohie,  II,  596. 

Sclbrotico-choroIditb  postérikure,  ll,6i. 

Sclérotique  (Extraclion  de  la  cataracte  à  tra- 
vers la),  11,  462.  —  (Plaies  de  la),  608.  - 
(Tumeurs  non  malignes  de  la).  II,  ±69.  — 
(Paracentèse  de  la),  839.  -  (Ossilications  de 
la),  II,  217. 

ScLSROTiTis  idiopatilica,  822.  —  Scrufulosa, 
834. 

ScROPULBusE  (Cornéite),  847.  —  (Irilis),  II,  39. 

—  (Opiilhalraie),  789.    -    (Sclérolite),  834. 
Secondairk  (Cataracte),  II,  492, 
Semi-loraire  (Membrane).  (V.  Membrane.) 
SfcRRE-TÉLE,  11,496. 

Sinus  frontal.  (V.  Frontal.) 
Sinus  maxillaire.  (V.  Maxillaire.) 
Sourcil  (Abnormilés  congénitales  du),  141.  — 
(Blessures  du),  146.  —  (Brûlures  du),  153. 

—  (Contusions  et  eccliyiuu2>es  du),  146.  — 
(Plaies  du),  156  —  (Plaies  empoisonnées  du), 
149.  —  (Tumeurs  du),  209. 

Spectres  oculaires,  II,  668. 

Spinthbropie,  II,  190. 

Squirhk  de  la  Caroncule  lacrymale,  372  —  De 

la  Glande  lacrymale,  125.  —  Du  Globe  de 

l'œil,  II,  275.  —  De  riulérieur  de  I  orbilc, 

483.  —  Des  Paupières,  182. 
Staphylôme,  II,  194.  —  De  la  Choroïde  et  de 

la  sclérotique.  II,  212.  —  (Punique,  II,  205. 

—  De  la  Cornée  et  de  l'iris.  11,  197.  —  De 
riris,  II,  196.  —  (Moyens  de  prévenir  le), 
II,  206.  —  (Opération  pour  le).  II,  208.  — 
IMrtiel,  II,  201 .  —  Pellucidc,  II,  231  ;  1 1,  Vm. 

—  Poslicum,  H,  213.  —  Racomosum,  11,  209. 

—  De  la  Sclérotique,  11,212.  —  Spliériquo, 
II,  205.  —  Total,  II,20j.  -  De  lUNéc,  11,  194. 

Stop-neeole,  II,  495. 

Strabisme,  522.  —  Passif,  571. 

Stylet  (Emploi  du)  lacrymal,  398. 

Sublime  (Bains  de),  dans  l'uphlbalniic  scrofu- 
leuse,  805. 

SuLPURiQUE  (Effets  de  Tacide)  dans  l'œil,  34<1. 

Suppression  des  Menstrues,  cause  d'à  ma  u  rose, 
II,  824  :  Id.  d'une  Su|ipuraliun  lial>ilnelle. 
Il,  826  :  Id.  de  lu  Transpiration,  II,  827. 

SYCosisdu  bord  libre  de  la  paupière,  209. 

Syhblepmaron,  II,  178.  —  Cungénilal,  143- 

Sympathique  (Ophlhalraitis),  II,  117. 

Synchisis,  II,  189.  —  Etincclani,  II,  190.  — 
Gongénial,  II,  534. 

Synecuib,  II,  187. 

Synizesis  congénial.  II,  531. 

Synophris.  141. 

Sypiiilisatior  (Irilis  guérie  par  la).  II,  28. 

Syphilitique  (Eruption) uiïeciani  les  |iaupières 
des  enfants,  181.  —  Jritis.,  Il,  17.  —  (Ulcé- 
ration) des  paupières,  174. 


Tabac,  cause  fréquente  d'aroaurofe,  11, 830. 

Taches  de  la  cornée,  II.  148 

Tannin  (Du)  dans  l'ophtlialmie  granulaire, 

752. 
Tarsienne  (Ophlhulmie),  193. 
Tarsoraphie,  287. 
Térébenthine.  Son  emploi  dans  l'irilis.  II,  9 

11,  25. 

TETANUSOCULi,573, 

Tic  douloureux.  II,  747.  -  Non  doidoureat. 

246 
TiNEA  pal()ebrarum,  194. 
Tiquetés  (Yeux),  H,  515. 
Transplantation  de  la  eoroée,  II,  160  -  Dn 

cils,  294. 
TRAUMATiQUEs(Ophtbalmies),  II,  112. 
Tremblement  des  paupières,  246.  —  De  l'iriv 

11,605. 
Tremblotement  de  Tiris,  II,  605. 
Tressaillement  des  paupière»,  246. 
Tricriasis,  297. 
Tumeurs.  Adipeuse  ordinaire  des  paopièrrs, 

218.  —  Albumineuse  des  paupières,  213-  — 
A  ttachéeg  sur  les  enveloppes  d  u  nerf  upt  \<\w, 
cause  d'amaurose,  II,  799.  —  Do  Cerveau, 
cause  d'aïuaurose,  II,  852.  —  De  la  Cun- 
jonctive,361.  —  Douloureuse  sotts-cutaiiw 
des  paupières,  217.  —  Eléphantiasique  dn 
paupières,  220.  —  Enkystétr  des  paupière». 
214.  —  Fibrineuse  des  paupières,  209.  - 
Kibro-plastique  des  paupières,  216  :  enkys- 
tée de  la  Glande  lacrymale,  130.— Du  Siaus 
frontal,  76.  —  Du  Sourcil  et  des  paupière». 
209.  —  Spongoïde  ou  médullaire  du  globr 
de  l'œil.  II,  277  :  Id.  occupant  la  place  ée 
riiunicur  vitrée,  II  267.  —  Due  à  Ihyper- 
trophie  d'un  follicule  cutané  des  {laupirrr*, 

219.  -  Inlra-orbitaires,  462.  —  Du  Yoisi- 
nage  des  conduits  lacrymaux,  135  —  Du 
Sommet  de  la  tète,  cause  d'aïuaurose,  11,^ 
—y on  malignes  de  la  Clioroide  et  du  corps 
ciliaire.  II,  266  :  fd.  de  la  Coruéeet  di  la 
sclérotique,  11,259.  ■  Id.  du  Globe  de  l'œil.  Il, 
259  :  Id.  de  l'Humeur  vitrée,  11,267  ;  -  l>r 
l'Intérieur  de  l'œil,  II,  2.>9,  —  Id.  de  i  Iris, 
11,261.  —  Du  Maxillaire  supérieur,  69.  - 
Sous-coujonctivales,  361. 

Tylosis  ou  callosité  des  paupières,  222. 


U 


Ulcères  de  la  cornée,  II,  141.  —  CaneëreMf 
des  paupières,  182.  —  Syphililiqucs  des 
paupières,  174- 

Uncuis  (Trépanation  de  1';  dans  l'obstractiou 
du  canal  nasal,  427. 

UvÉK  (Staphylôme  de  1),  II,  194. 
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VACciFiATioif  poar  gaérir  le  naevus  roalernus, 

2i8. 
Vaisseaux  (Disposilion  des)  dans  les  opliifaal- 

mies,  648. 
Varice  du  sac  lacrymal,  iii   —  be  la  coït- 

joiiclive,  358. 
Vairona  (Yeux),  lU  510:  II,  518. 
Varioleuse  (Opkihalmie),  814. 
VË?iÉRiEfi  (Acte),  cause  d'amaurose,  II,  840. 
Verres,  pour  les  ofiérésde  catarncle,  11,500. 

—  Pour  les  myopes.  II,  637.  —  Pour  les 

presbytes.  II,  645.  —  Périscopiques,  II,  645. 
Ver  H  DES  des  paupières,  i07.  —  De  la  conjuiic- 

live,  357. 
Vers,  cause  d'amaurose.  II,  8i2. 
VésicATioN  delà  cornée.  II,  iiî. 
Vision  (Anomalies  el  aliëraliuns  diverses  de 

la),  II,  625.  —  Colorée.  II,  655.  —  liouble 

fmr  défaut  de  concordance  des  muscles  de 

rapil,5i2. 
Visos  defigiiratus,  II,  779.  —  Dimidiatus,  II, 

779.  —  Inlerrupius,  II,  779.  —  Lueidus,  II, 

654.  —  Nebulosus,  II,  780.  —  Obliquus,  II, 

779.  —  Reticulatus,  II,  780. 
ViTiLiGO  des  paupières,  ^3. 
ViTRB (Corps;.  (Coloboiiia  du).  11,  53i.— ;Corps 


I       étrangers  dans  le),  612.  —  Cysiiccrqiie<  du;. 

Il,  XXXV.-(Dis^olution  du),  II,  189.-    Ily- 
'       dropîsie  du),  II,  249;  II,  535.  —  (Tumeurs 
I       non  malignes  du),  II,  267. 
I    Vue  (Excès  d'exercice  de  la),  cause  d*amatiro<e. 
I        II,  ftiO.  —  (Faiblesse  de  la).  II,  712.  -  Jlul- 

lucinalions  de  la).  Il,  709. 

'  w 

Wenzel.  Son  opération  pour  la  pupille  ariifi- 
I       cielle,II,548. 
WiLBURC.  Son  opération  pour  la  cataracte.  Il 

410 
WoLLASTOR.  Ses  idécs  sur  la  semi-décussatioii 

des  nerfs  optiques,  II,  743. 
WooLHOUSE.  Son  opération  contre  ToccluAion 

de  la  pupille,  II,  188. 


Xeroma  conjonctival.  II,  173.— Lacrymal,  109. 
XhROPHTnALRiE  conjonclivale,  II,  173.— Lacry- 
uitile,  109. 


ZoRi'LA  fCalaracta  eum;,  II,  38o. 
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